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Nesta nova edipao, completamente atualizada de acordo com o DSM-IV-TR, os autores 
transforms™ sua experience profissional em principios claros, concisos, praticos e 
acessivets. Ensinam como dominar os quatro componentes basicos da entrevista 
separadamentc e como faze-los interagir eficientemente durante as cinco fases da 
entrevista clinica. 0 livro tambem inclui um exempio de relatono de avaliapao 
psiquiatnca, conduzindo o leitor passo a passo em sua elaboracao e mostrando como 
etc pode ser adaptado as diversas necessidades de procedimento ou pesquisa. A 
entrevista clinica utilizando o DSM IV-TR apresenta uma visao singular do uso das 
estrategias de avaliagao mais eficazes desenvolvidas no campo da psicologia e da 
psiquiatria ciinicas. 

~A entrevista clinica ... e teitura recomendada para os medicos que estao se preparando 
para exames em psiquiatria... Os autores ensinam estrategias de entrevista com 
habihdade e insight 

The New England Journal of Medicine 

“[Este] livro esta repleto de exempios clinicos e transcricoes literais de entrevistas que 
permitem ao leitor compreender a fundamentacao de cads diagnostico... Os autores 
alcanpam seu objetivo de oferecer um guia para a entrevista clinica usando o DSM... 
Felizmente, nao sacrificam a abordagem compassiva do paciente, que e a marca 
registrada da psiquiatria.” 

American Journal of Psychiatry 


"Este e um livro maravilhoso. Os autores demonstram vasto conhecimento e 
sensibilidade e oferecem uma abordagem ctara. abrangente e bem integrada da 
entrevista psiquiatrica. E o tipo de livro que eu gostaria de ter escrito." 

Allen Frances, M. D. 


Visite nosso Web site: www.artmed.com.br 



ARftGD 








Obra originalmente publicada sob o titulo 
The clinical interview using DSM-IV-TR™ - Volume !: Fundamentals 

First published in the United States by American Psychiatric' Publishing, Inc., Washington D.C. and London U.K. 
Copyright 2002. All rights reserved. 

ISBN 1-58562-051-3 


11 L BRA - Canoas 

Biblioteca Martinho Lutero 

Sist ... 

Reg 

Proc/C; 

Data 


Capa: 

JOAQUIM DA f ONSECA 

Prepara<;ao do original: 

IVANIZA 0. DE SOUZA 

Leitura final: 

MARIA DA GL6RIA ALMEIDA DOS SANTOS 

Supervisao editorial: 

CLAUDIA BITTENCOURT 

Editora<;ao efetronica e ftlmes: 
GRAFUNE EDITORA GRAF1CA 


Nota: Os autores se certificaram de que todas as informagSes contidas neste livro quanto a dosagem, 
frequence e via de administrate das drogas estao de acordo com os padroes estabelecidos pelo 
US. hod and Drug Administration e pela comunidade medica em geral. No entanto, a medida que 
a pesqutsa e a pritka m4dica avangam, os padroes terap§utko$ podem mudar. For isto, e porque as 
vezes ocorrem erros humanos ou mecSnkos, recomendamos que os leitores sigam as orientals 
do medico diretamente envolvido no cuidado do paciente ou de um membro da famflia. 


i 


SOBRE OS AUTORES 


Ekkchard Othmer, M.D., Ph.D., e professor adjunto de Psiquiatria no University 
of Kansas Medical Center e diretor medico do Psychiatric Center Picture Hills, de Kansas 
City. £ diplomado pelo American Board of Psychiatry and Neurology sendo um de seus 
examinadores. £ membro da American Psychiatric Association e da Society of Biological 
Psychiatry. Tambem foi membro do grupo de inspetores dos hospitais psiquiatricos da 
Health Care Financing Administration (MCFA) do Departament of Health and Human 
Services, de Baltimore, Maryland. O Dr. Othmer graduou-se pelo Department of Psychology 
(Ph.D.) e pda Medical School (M.D.) da University of Hamburg e fez formagao como 
psicanalista no Psychoanalytical Institut, em Hamburg, Alemanha. Completou sua 
residence em Psiquiatria no Renard Hospital, da Washington University Medical School, 
em St. Louis, Missouri. 

Sieglinde C. Othmer, Ph.D., estudou Linguas Romanicas na Sorbonne de Paris, 
Franga, e Historia no Social Sciences Department da University of Hamburg, Alemanha, e 
fez seu doutorado em Ciencias Sociais na University of Hamburg. Suatese sobre a expansao 
dos direitos humanos na Europa na era pre-revolugao foi selecionada para publicagao 
pela Berlin Historical Commission do Friedrich-Meinecke Institut da Free University of 
Berlin, Alemanha. Completou um curso de pos-doutorado em Genetica no Renard Hospital, 
Department of Psychiatry at Washington University, St Louis, Missouri. Como professors 
assistente de Pesquisa, coordenou estudos de investigagao sobre drogas na University of 
Kansas Medical School, Department of Psychiatry, , Kansas City, Kansas. 


fc , 

I 

X 

I 

i 

* 


Reservados todos os direitos de puWkagao, em lingua portuguesa, a 
ARTMED® EDITORA S A 
Av. Jeronimo de Ornelas. 670 - Santana 
90040-340 Porto Alegre RS 
Fone (51) 3330-3444 Fax (51) 3330-2378 

t proibida a duplicagao ou reprodugao deste volume, no todo ou em parte, 
sob quaisquer formas ou por quaisquer meios (eletronico, mecanko, gravagao, fotocopia, 
distribuigao na Web e outros), sem permissao expressa da Editora. 

SAO PAULO 

Av. Rebougas, 1073 - Jardins 
05401-150 Sao Paulo SP 
Fone (11) 3062-3757 Fax (11) 3062-2487 

SAC 0800 703-3444 

IMPRESSO NO BRASIL 
PRINTED IN BRAZIL 



f 




AGRADECIMENTOS 


Agradecemos a alguns leitores da primeira edi^ao que, por correspondenda, nos 
enviaram os seus comentarios iluminadores: Mariano Alemany, Ph.D.; Barbara A Bebensee, 
Ed.D.; Philip Coons, M.D.; Jennifer McIntyre; Louis A. Pagliaro, Pharm.D., Ph.D.; John 
Praylor; Philinda Smith Hutchings, Ph.D,; e Melvin S. Wise, M.D. 

Agradecemos a Jane Carver e a equipe da Livraria Dykes, do Centro Medico da 
Universidade de Kansas, Kansas City, pela eficiencia no seu trabalho e auxflio como detetives 
no levantamento bibliografico. 

Agradecemos a Kitty Moore, nossa editora extraordinaria, pelo seu auxflio nesta 
segunda edi^ao. Foram o seu profissionalismo, a sua pontualidade e o seu bom humor 
que nos levaram adiante. Agradecemos a Despina Papazoglou Gimbel por sua afetuosa 
atengao aos detalhes do processo de produgao. 

Agradecemos a American Psychiatric Publishing e a New York University Press por 
tambem colaborarem na edi^ao do DSM-IV-TH 

Somos especialmente gratos a American Psychiatric Publishing por seus esfor^os 
pela tradu^ao de nosso trabalho para o grego, o italiano, o portugues e o espanhol. A 
aceita^ao por parte de editores estrangeiros confirma que a abordagem fundamentada no 
DSM-IV e de interesse para alem das fronteiras dos Estados Unidos. 

Agradecemos aos senhores James R. Wyrsch e W. Brian Gaddy, advogados da Wyrsch, 
Hobbs, Mirakian & Lee, P.C., de Kansas City, Missouri, por revisarem as leis reiativas as 
estrategias propostas aplicadas nos casos descritos na avalia^ao de tendencias homicidas. 

Agradecemos a Claire Reinburg, diretora editorial da American Psychiatric Publishing, 
Inc., por seu incentivo para tomarmos esta obra compativel com o DSM-IV-TR. 


APRESENTA^AO 
A SEGUNDA EDI^AO 


Esta edi^ao de A entrevista cUnica utilizando o DSM-IV-TR, volume l:fundamento$ chega 
no momento exato, juntamente com a publica^ao do DSM-IV 0 DSM-IV fomece o texto 
e os criterios para o diagnosdco das doen^as psiquiatricas atualmente reconhecidas; este 
livro fomece a tecnica de entrevista para se determinar, avaliar e implementar esses criterios. 
Os Othmer esclarecem como abordar o paciente de forma que se possam estabelecer os 
criterios diagnosticos, apontando na dire^ao do tratamento. Por meio de exemplos de sua 
propria experiencia clmica, o casal conduziu os chmcos por meio dos passos que auxiliam 
a incluir ou excluir as categorias do DSM-IV pertinentes ao diagnostico differencial, 
envolvendo o padente neste processo. 

0 texto podera ser util ate mesmo para o cllnico experiente, embora seja uma leitura 
mais essencial para os psiquiatras, os psicologos clinicos r os assistentes sociais e outros 
profissionais prindpiantes na area da saude mental. Ele revela aos estudantes toda a 
complexidade do processo da entrevista. Ao chegar aos capitulos finais — entrevistas 
detalhadas, mostrando como se passa com o entrevistador o processo de inclusao e exclusao 
diagnostica — , o leitor ja tem uma compreensao muito bem-desenvolvida dos quatro 
componentes propostos pelos autores: Xj ^municagao, tecnicas para se obter informacao, 
avalia^ao do estado mental e o processo de elabora^ao diagnostica. 

Este livro ajuda a ensinar o DSM-IV, ilustrando de forma util os criterios diagnosticos. 
Estabelece um padrao para a entrevista clinica e diagnostica. Excelentes professores e 
clinicos, os autores institutram o livro classico sobre como conduzir a entrevista. 


Allen J. Frances, M.D. 
Presidente da Comissao de Trabalho do DSM-IV 
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APRESENTA^AO 
DA PRIMEIRA EDI^AO 


Li este livro com vivo interesse. Nao apenas porque traz o DSM-III-R no seu titulo 
(tive o privilegio de assumir um papel de lideranga no desenvolvimento do DSM-IH e do 
DSM-III-R), mas tambem por ter um interesse pessoal pelo ensino da entrevista clinica. 
Durante aproximadamente 10 anos, ministrei um curso sobre a entrevista clmica inicial 
para os residentes do primeiro ano do Institute Psiquiatrico do Estado de Nova York. 
Durante o curso, eu ou um residente entrevlstavamos varies pacientes. (N6s nos 
altemavamos quanto a quem faria a primeira entrevista, e, as vezes, estas eram gravadas 
em video antes da aula.) Nas discussoes a respeito das entrevistas, tentavamos disseca-las, 
para verificar o que fimeionava ou nao, quais as estrategias altemativas que tanto o residente 
quanto eu poderiamos ter empregado e que tomariam a entrevista mais eficaz. 

0 curso sempre teve boa receptividade, uma vez que os estudantes valorizavam a 
oportunidade de observar e avaliar criticamente a sua propria entrevista e a minha (assim 
como as de outros membros mais experientes do corpo clinico, que me auxiliaram a 
ministrar o curso). No entanto, sempre reconheci que, no tempo Umitado de que 
dispunhamos (aproximadamente 14 sessoes de 2 horas de duragao cada uma), com a 
variagao na selegao dos pacientes, inumeros problemas encontrados na entrevista clinica 
nunca chegavam a ser discutidos. Por isso, sempre desejei poder recomendar um bom 
livro que apresentasse, de forma sistematica e compreensiva, os principios da entrevista 
clinica. 

Qua! seria a abordagem basica de tal livro? Poderia eie comegar por reconhecer que 
a entrevista de um paciente psiquiatrico busca tres metas: fazer uma hipotese quanto ao 
diagnostico psiquiatrico de acordo com o DSM-III (e, mais recentemente, o DSM-IIl-R), 
compreender a forma como o paciente vivencia as suas dificuldades e o seu mundo intemo; 
e, se possivel, chegar a compreender que fatos na vida do paciente podem ter contribuido 
para os seus problemas atuais. Nao somente estes tres objetivos nao sao incompativeis, 
mas tambem deveriam se suplementar e complementar uns aos outros. Sinto muito mais 
confianga em um diagnostico de episodic de depressao maior, feito de acordo com o 
DSM-III-R, se, alem das informagoes incluidas nos criterios diagnosticos, eu tambem 
souber, a partir da entrevista, que o paciente sente o mundo como sendo vazio, suas 
dificuldades como intransponiveis e seu futuro como arido ou triste, e tambem que seus 
problemas atuais iniciaram depois de ele ter passado por um acontecimento que foi um 
baque na sua auto-estima ou que reativou o que para eie e um conflito de longa data. 
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Apresenta<;ao da primeira ediga 


Ha muitos livros (e ainda mais capltulos de livros) que tratam do ensino da entrevista 
psiquiatrica. Entretanto, ncnhum deles me pareceu ter sucesso na tarefa de integrar os 
tres objetivos da entrevista clinica em um iivro que seja abrangente, repleto de exemplos 
(alguns muito bons e alguns, com o proposito de ilustra^ao, muito, muito ruins); e, alem 
disso, que seja uma leitura agradavel. £ por isso que, assim que iniciei a leitura deste Iivro, 
dois pensamentos me ocorreram. 0 primeiro era que este era o tipo de Iivro que eu sempre 
desejara recoraendar aos meus alunos do curso sobre entrevista psiquiatrica. 0 segundo 
foi que eu mesmo gostaria de te-lo escrito. 

Robert L. Spitzer, M.D. 
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PREFACIO 

A EDICAO DSM-IV-TR 


Ficamos muito satisfeitos com a oportunidade de atualizar os dois livros sobre 
entrevistas para tomar o conteudo compativel com o DSM-IV-TR. Esperamos qtie essa 
atuaiiza^ao auxilie o leitor a se familiarizar com as dedsoes de consenso dos especialistas 
consultados para o DSM-IV-TR. 

Nossa atualizagao nao alterou aestrutura dos livros ou das entrevistas. Tao-somente 
j aplicamos as mudangas do DSM-IV-TR aos comentarios sobre as entrevistas e alguns 

j exemplos de casosde avaliagio de padentes com tendendas homiddas foram acrescentados. 

I 

\ Ekkehard Othmer, MIX Ph.D. 

Sieglinde C. Othmer, Ph.D. 

Kansas City, Missouri . 

Ago$tode2001 . 




prefAcio 

A SEGUNDA EDI^AO 


Nossos leitores e revisores nos instigaram a manter basicamente a mesma abordagem 
na segunda edi^ao de A Entrevista CUnica Utilizando o DSM-IV Nada se alterou em nossa 
enfase na empatia com o paciente e em nossa abordagem dos quatro vetores que orientam 
a entrevista psiquiatrica. Mais uma vez, nos enfatizamos simultaneamente o estabelecimento 
da comunica^io, a aplicagao de tecnicas de entrevista eficazes, a avalia^ao dos aspectos 
essenciais do estado mental e a investigate de um processo de decisao diagnostica eficiente. 
Mas tambem houve algumas mudan^as importantes. 

A primeira e a mais importante modifica^ao foi a que fizemos na nomenclatura ofidal. 
Esta edi$ao foi adaptada ao DSM-IV. 

Em segundo lugar, dividimos nossa describe do exame do estado mental em dois 
capitulos: o primeiro cobre a observa^ao, a conversa^ao e o exame direto, e o segundo 
trata da questao da testagem. No capitulo sobre testagem, oferecemos um conjunto de 
testes que respondent a enfase do DSM-IV na avaliagao das fun^oes cognitivas. Alem 
disto, as pautas de avalia^ao de rotina da Health Care FinancingAdministration, HCFA exigent, 
para todos os pacientes intemados, a avalia^ao de rotina de, no minimo, tres das areas 
cognitivas: orientagao, memoria e inteligencia. A testagem, cada vez mais comum, das 
fun^oes cognitivas melhora a precisao diagnostica e a qualidade do cuidado ao paciente, 
especialmente no que diz respeito a crescente populate geriatrica. Assim, fomecemos 
um guia passo a passo de como aplicar os testes, com quern, e o que se pode definir em 
termos diagnostics a partir dos resultados obtidos. 

Em terceiro lugar, no desejo de simplificar o procedimento e facilitar para os leitores 
o entendimento dos estagios do processo de entrevistar, reduzimos o numero de fases de 
sete para cinco. 

Em quarto lugar, com as grandes mudangas ocorridas recentemente em nosso sistema 
de saude, passou a ser indispensavel para todos os profissionais da area da saude mental 
manter um registro claro e acessivel a respeito dos pacientes. No Capitulo 7, propomos 
um exemplo de registro clinico, por escrito, de uma avaliagao psiquiatrica que provavelmente 
sera suficiente e satisfatorio para as expectativas das tres fontes pagadoras. Percorremos 
esse registro detalhadamente, mostrando de que maneira ele poderia ser adaptado ao seu 
proprio procedimento e as exigences das companhias de seguro de saude. 

E, finalmente, nao deixamos de incluir as descobertas recentes da pesquisa e do 
trabalho clinico na area da saude mental. 
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PrefAcio a segunda edi^ao 


Este livro foi escrito para reunir os instrumentos basicos do processo da cntrevista 
psiquiatrica e psicologica. 6 empreendimento tera valido a pcna $e pudermos colaborar 
com voces. Agradecemos a todos os professionals da saude que compartilharam as suas 
opinides sobre a primeira edigao; tentamos incorporar os seus comentarios nesta revisao. 
Esperantos que essa segunda edigao os estimule a fazer mais comentarios e a nos dar mais 
sugestoes e insights, pois realmente apredamos esse tipo de retomo. 
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PROLOGO: ESTRUTURA 


1. A entrevista orientada para o insight c para os sintomas 

2. Os quatro componentes 

3. A abordagem multifasica 

4. A entrevista para transtomos especificos 


RESUMO 

O Capitulo 1 fomece a^ strutura e os fundamentos logicos do processo de entrevista 
psicodiagndstica descritiva. Compare a entrevista psicodinamica. orientada para o inskkt 
c om a entrevista descritiva, orientada para a investigate) dos sintomas. e demonstra a sua 
integra ftQ. 

ASnttevista desenvolve-se em quatro dimensoes e tern, portanto, quatro componentes: 
romi inira^oV f^rnira av aliacao do estado mental e estabelecimento do diagnostic. E ste 
processo de entrevista habitualmente se desenvolve em cinco fases. Quando a patologia 
do paciente interfere com esse processo, o entrevistador predsa modificar a estrategia. 

A A A, A A 

A insanidade, mesmo em suas formas mais leves, e o maior sofrimento 
que o medico tem que enfrentar. 


Emil Kraepelin 

Conferhdas sobre psiquiatria clmica r 2 a ed,, 1906 


▼▼▼▼▼ 

A habilidade para conduzir uma entrevista clmica completa e a primeira etapa decisiva 
para a avaliagao e para o tratamento de um paciente. Para desenvolver ou aperfeigoar um 
estilo de entrevista eficaz, flexfvel e fluente, o professional da area da saude mental necessita 
conhecer os prindpios basicos que fundamentam o processo de entrevistar. 

Neste primeiro capitulo, vamos examinar fundamentos logicos do processo descritivo 
de entrevistar e fomecer a fundamentagao para tuna entrevista bem conduzida. 


j 


*N. de T.: Rapport. 
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1 . A ENTREVISTA ORIENTADA PARA O 

INSIGHT E PARA OS SINTOMAS 

Existem dois estilos empregados pelos profissionais 
de saude mental: aquele que estti orientado para o insight 
(psicodinmico) e aqttde fundamentado na investigate® dos sin - 
tomas (descritivo). A abordagem com base na investtgagao 
dos simomas e muito mais compativet com aquela des- 
critiva, exigida pelo DSM-IV-TR (American Psichiatric 
Association, 2000). Ambas tem suas vantagens, podendo 
ser integradas para que se desenvolva urn estilodeentre- 
vista que revele, sobre o padente, informagdes em diver- 
sos rnveis. Os dois estilos serao comparados minucio- 
samente, com destaque para as respectivas concepgoes 
subjacentes no que diz respeito ao concdto de doenga, 
metas e metodos de entrevista. 

=• A entrevista orientada para o insight tem origem no con- 
cetto de que conflitos profundos, frequentemente com 
origem na infancia, podem tomar-se agentes patogeni- 
cos na mente, interferindo nas agoes do padente, dis- 
torcendo as suas percepgoes e levando-o a apresentar 
sintomas, um comportamento mal-adaptado e sofri- 
mento\ 

A entrevista orientada para o insight tenta desvendar 
esses conflitos e traze-ios i conscienda do padente, na 
expectativa de que ele possa resolve-los. Ele costuma re- 
sistir a essa revelagao, utilizando o que se tem denorai- 
nado "mecanismos inconsdentes de defesa". 

Qs mStodos empregados pelo entrevistador orienta- 
do para o magtosao os seguintes: interpretar as associa- 
tes livrese OS sonhos; detectar as ansiedades do padente; 
confrontci-lo com sua conduta interpessoal com o tera- 
peuta e em relaglo Is demais pessoas; identifier as defe- 
sas e analisar a resistencia do padente em discudr os seus 
conflitos. 0 terapeuta conduz a entrevista com o dupio 
propdsito de diagnosticar e tratar. 

— A entrevista orientada para os sintorm tem origem no 
concetto de que as doengas psiquiatricas se manifestam 
por mdo de um conjunto caracteristico de sinais, sinto- 
mas e comportamentos; uma evohigao previslvel; uma 
resposta mais ou menos especffica ao tratamento; e, ha- 
bitualmente, uma ocorrfcnda familiar (American Psychia- 


•Sigmund Freud (1856-1939) desenvolveu a teoria psicodina- 
mica da doenga psiquritrica e os mdodos de entrevista dirigi- 
dos ao insiglit (Freud, 1952-1955). Durante os ultimos cem 
anos, outros pesquisadores aperfeigoaram este concetto, esta- 
belecendo seu lugar na psiquiatria (por exemplo, Adler, 1964; 
Berne, 1964; Dubois, 1913; Erjkson, 1969; Homey, 1939; Jas- 
pers, 1962; Jung, 1971; Klein, 1952; Masserman, 1955; Men- 
ninga; 1958; Meyer, 1957; Rado, 1956; Rdch, 1949; Rogers, 
1951; Sullivan, 1954; Wolberg, 1967). 


trie Association, 2000). Assim como ficou demonstrado 
pelos estudos com gemeos e filhos adotivos, tanto a he- 
reditariedade quanto a aprendizagem podem contribuir 
para essa ocorrencia familiar (Goodwin e Guze, 1989). 

Nao conhecemos todos os fatores etiologicos que 
contribuem para a manifestagao desses transtomos. Ja 
foram identificados alguns dos componentes biologicos 
e psicologicos, mas esses achados nao sao suficientes para 
dassificar tais transtomos segundo a etiologia. Portanto, 
a dassificagao se baseia mais era criterios clfnicos do que 
em uma patologia subjacente (presumida) (Ludwig e 
Othmer, 1977;Akiskaie Webb, 1978). 

A metada entrevista orientada para a investigate dos 
sintomas i dassificar as queixas e as disfungoes do paden- 
te de acordo com as categorias diagnosticas definidas 
(pel os audios do DSM-IV-TR). Um diagnostico desta 
natureza ajuda a prever a evolu to futura (prognostico) e 
a seledonar empiricamente o trataraento mats eficaz — 
mas nao possibilita conclusoes quanto h suas causas. 

O m&odo apoiado na investigate dos simomas 
consiste em observar o comportamento do pacieme e 
em moM-lo a descrever seus problemas detaUiadamen- 
te. O entrevistador traduz as suas observagoes em ter- 
mos de sinais e sintomas para um diagndstico descritivo 
(Ihnstomos dos Eixos I e II no DSM-IV-TR). Isso in- 
clui a avaliato da adaptato e das capacidades do pa- 
ciente, do seu modo pessoal de lidar com o transtomo 
e uma avaliato de sua condigao medica, bera como 
dos seus problemas psicossodais e ambientais. 

As manifestagdes de um mesmo transtomo variant 
de um padente para outro, assim como os mecanismos 
de que ele se vale para lidar com a situato e as respostas 
ao tratamento. Alem disso, a co-morbidade dos transtor- 
nos de personalidade e o impacto das doengas em geral, 
do estresse e dos conflitos interpessoais complicam a 
adaptato e o prognostico. Para nao deixar de levar em 
conta esses fatores, o entrevistador que toma por base a 
investigag&o dos sintomas indui, em um diagnostico mul- 
tiaxial, os problemas de retardo mental e os transtomos de 
personalidade (Eixo II), os problemas medicos on geral 
(Eixo HI), os problemas psicossodais e ambientais (Eixo 
IV), aavaliato geral do nSfvddefijmonamento(Eis>V)e 
o funcionamento defensivo (oassim proposto Eixo VI). 

Ha mais de 3 mil anos, todas as espedalidades medi- 
cas tem preconizado esse tipo de entrevista descritiva. 
Na psiquiatria, esta tradito esta exemplificada na obra 
de Emil Kraepelin (1856-1926), bem como na de seus 
contemporaneos, seguidores e criticos (Kleist, 1928; Leo- 
nhard, 1979). Sao vtirios os livros recentes que abordam 
o processo da entrevista psiquiatrica a partir de um pon- 
to de vista descritivo (Leon, 1989; Hersen e Turner, 1985; 
MacKinnon eYudofsky, 1986; Shea, 1988; Simms, 1988; 
Monison, 1993). 


A entrevista dfnica utilizando o DSM-IV-TR 


31 


Em resumo, a entrevista orientada para o insight e a 
entrevista apoiada na investigato dos sintomas servem 
a propdsitos distimos na psiquiatria e na psicologia. A 
primeira, orientada para o insight, com uma abordagem 
interpretative explica os sinais, os sintomas e as condu- 
tas,e a segunda com uma abordagem descritiva, dassifica 
os sinais e os sintomas nas categorias nosologicas. 

Ambas as abordagens sao compativeis e podem ser 
utilizadas conjuntamente de maneira eficaz. Os profissio- 
nais da area da saude mental parecem concordar que 
podem compreender melhor a personalidade do paden- 
te, os seus conflitos e problemas com a vida em geral 
pda abordagem psicodinamica, mas que as prinripais 
doengas psiquiatricas e os transtomos de personalidade 
sao mais bem-avaliados pelo mdodo descritivo. Uma stn- 
tese da interpretagao e da descrigao pode fazer a ponte 
entre esses dois pontos de partida distintos. 

O entrevistador pode usar ambos os tipos de entre- 
vista de forma ahemada ou em duas etapas consecutivas. 
Partira do pressuposto de que o padente pode softer tanto 
de uma doenga psiquiatrica ou de um disturbio de per- 
sonalidade quanto de conflitos inconsdentes. Podera fa- 
zer o diagnostico da doenga psiquiatrica principal de 
acordo com os Eixos I e II do DSM-IV-TR, por meio de 
uma entrevista dirigida h invesugagao dos sintomas. Se, 
apos o tratamento, os conflitos interpessoais persistirem 
ou se revelarem, podera mudar para um estilo de entre- 
vista orientada para o insight, complementando, assim, 
numa segunda etapa, sua abordagem inicialmente fun- 
damentada na investigagao dos sintomas. 

De fato, costuma-se observar uma interagao entre 
os conflitos interpessoais e as doengas psiquiatricas. Os 
transtomos psiquiatricos podem reviver e ampliar os 
conflitos interpessoais existentes ou evocar novos con- 
flitos, enquanto os conflitos preexistentes podem de- 
sencadear o surgimento ou agravar o curso de doengas 
psiquiatricas. 

Em 1916, E. Bleuler foi o primeiro psiquiatra proe- 
minente a integrar esses dois pontos de vista. Muitos psi- 
. quiatras seguiram esta abordagem integradora, sob o 
nStuk) de priquiatria edetica. Uma abordagem claramente 
f ” distinta em duas etapas garante um ajuste da entrevista 
^s necessidades do padente. 

Como utilizar ambos os metodos 

O relato de caso a seguir ilustra o metodo em duas 
etapas, iniriando pelo metodo descritivo e passando, en- 
tao, ao trabalho interpretativo. 

Georgia e uma mulher solteira, de 36 anos, que 
esta em terapia hi seis anos. Do porno de vista diag- 
ndstico, preenche os criterios do DSM-IV-TR para 


transtomo depressivo maior, transtomo delirante e 
transtomo obsessivo-compulsivo. O agravamento de 
seu transtomo do humor intensifies tanto seus sinto- 
mas obsessivo-compulsivos quanto suas ideias de per- 
seguigao, embora a remissao da depressio nao resuite 
na remissao de nenhum dos outros dois transtomos. 
nem o obsessivo-compulsivo nem os delirios. Ela e 
solteira e funciona bem no trabalho, mas socialmente 
se mantem isolada. Os seus sintomas nao responde- 
ram a clomipramina (Anaframl), mas melhorou com a 
combinagao de amitriptilina (Tryptanol) e hidroclore- 
to de tioxantina (Navane). Ja que as suas ideias de per- 
seguigao haviam diminuido, reduziu-Se gradualmente 
a dose de Navane, no sentido de se evitarem os riscos 
de discinesia tardia e devido as queixas da padente de 
que se sentia menos ativa e mais desanimada com a 
medicagao. Ela recentemente perdera o seu emprego, 
porque a empresa em que trabalhava iransferira-se^ 
para uma outra ddade. 

Encontrou um outro emprego em uma empresa de 
encomendas pdo corrdo, no qual predsava conigir os 
pedidos de compras na tela de um computador que 
apresentava os eiros em destaque. Adorava esse tipo de 
trabalho e o realizava muito bem e muito rapido.Ja nas 
primeiras semanas, conseguia fazer 8milcorregoespor 
dia. 

Por acaso, detectou que alguns quadros unham mais 
do que uma area em destaque. Com base no falso pres- 
suposto de que existia apenas umerroporquadro, ima- 
ginara que havia superado os seus colegas. Ficou 
arrasada. Imaginou ter colocado em desordem milha- 
res de pedidos da companhia, tendo, assim, provocado 
um dano irreparavel — tudo isso devido ao seu desejo 
de ser "a melhor". 

Durante alguns dias, escondeu o erro e manteve a 
sua rotina. Por fim, sentiu que nao conseguiria mais 
levar isso adiante, passando a ficar em casa, sem noufi- 
caroseu patrao. Seu supervisor a chamou. Ela adminu 
seu eno, sentindo-se grata por ele nao ter dito o que 
esperava ouvir. Georgia trabalhou por dois dias, sem- 
pre contente por ir trabalhar. No terceiro dia, levou al- 
• gumas pizzas para os colegas para expressar sua graddaa 

Naquela tarde, um de seus colegas procurou-a e 
disse: "Voce nao precisa esfriar o$ seus dedos?", repe- 
tindo essa obseivagao mais tarde. Georgia ficou choca- 
da. Comegou a ruminar a respeito disso. Entao notou 
que o numero de pedidos de compras que deveria pe- 
gar do guiche era somente um decimo da quantidade 
habitual, forgando-a a interromper o seu trabalho com 
frequencia, deixar o terminal, caminhar ate o guiche e 
pegar um novo conjunta Nesse trajeto, nao podia dei- 
xar de observar que todos os outros 30 funcionarios da 
sala digitavam muito lentamente, quase em uma espe- 
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cie de ritmo, tap-tap-tap, sem nenhuma conversa fiada, 
somente o tap-up-tap. 

Imediatamente, entendeu o que esuva acontecen- 
do.Colocavam a pequcna pilha de pedidos de compras 
para distraf-la do seu trabaiho, de tal maneira que ela 
fosse obrigada a observar a digitagao lenta a Ihe trans- 
mitir a mensagem: "Voce confundiu tudo, nos temos 
que fazer o seu trabaiho, diminua o ritmo para nao se 
enganar novamente". Compreendeu que a aceitaram 
de volta ao trabaiho como uma armadilha maldosa, para 
castiga-la por seus erros. Cada toque nas teclas era uma 
tondenagao, vinganga pelo que havia feito. 

Voltou chorando para a sua mesa de trabaiho. Eles 
a rinham pego! E ela merecta. Era uma maldade e uma 
crueldade tao grandes e, mesmo assim, tao brilhantes. 
Se alguem sabia como tortura-la, eram eles. 

No dia seguinte, nao apareceu e nem deu noucias, 
sendo demitida. 

Segue-se como o entrevistador utiliza uma aborda- 
gem em duas eupas com esta paciente. 

Primeira etapa: A parte fenomenologica da avaliagao 
de Georgia e direta e facil. Ela tivera ideias persecutdrias 
no passado. As vezes, essas eram acompanhadas de sin- 
tomas vegeutivos de depressao e de humor disforico, mas 
jamais de alurinagoes. Desde que o neuroleptico foi des- 
continuado, quando ficou desempregada, ela recaiu e os 
deltrios de perseguigao voltaram, O quadro clinico de Ge- 
orgia preenchia os criterios para o diagnostico de trans- 
tomo delirante (DSM-IV-TR 297.1). O tratamento com 
Navane foi reinstitmdo. 

Segunda etapa: Quando Georgia marcou a consulta e 
nos relatou o seu problema, optamos por uma interven- 
gao psicodinamica, inteipretativa. Aqui temos urn tre- 
cho desta parte da entrevista. 

1. M: Voce andou sofrendo uma provagao e tanto, nao 

e? 

P: Nao e horrivel? Nao entendo como os seres hu- 
manos podem fazer este tipo de coisa para os ou- 
tros. 

2. M: Concordo com voce. £ uma tortura imperdolvel. 

P: Nao entendo isso. Todos pareciam tao simpaticos, 

e eu, de fato, gosuva do meu supervisor. Ele me 
permitiu voltar e realmente nao me humilhou de 
maneira nenhuma. Nao entendo como fez isso 
comigo. 

3. M: Mas nao foi ele que fez isso com voce; nao foram 

eles. 

P: (agiuda, em panico) Mas, Dr. 0., o que i que o 
senhor quer dizer? Acabo de Ihe contar o que eles 
fizeram comigo. Como e que o senhor pode dizer 
que nSo foram eles? 


4. M: Porque foi voce.. . Foi voce mesma que fez, Pensou 

que merecia aquela punigao pelo grande crime que 
cometera. E, quando a punigao nao veio, voce 
mesma se castigou. 

P: (mais exdtada) Mas, Dr. O., o senhor nao acredita 
em mim — o senhor e minha ultima esperanga, o 
meu unico amigo — e o senhor nao acredita em 
mim... 

5. M: Acredito em tudo o que voce me contou. A maio- 

ria das suas observances esta correta. So nao con- 
cordo com as suas interpretagdes, com o que voce 
pensa que tudo isso signifies 
P: (numa voz um pouco menos angustiada) Mas 
como o senhor explica o que o meu colega disse a 
respeito dos meus dedos "quentes" e do fato de 
todos digitarem tao devagar? 

6. M; Nao seL Mas vou-lhe fazer algumas pergumas. 

Desde que voce trabalha la, quantos funcionarios 
novos comegaram a trabalhar? 

P: Dos 30, aproximadamente seis. 

7. M; Veja, em uma profissao como a sua, existe uma 

grande totatividade. Como e que voce pode ima- 
ginar que um supervisor colocaria todos juntos, 
digitando lentamente, so para castiga-la? De que 
maneira ele conseguiria esse tipo de cooperagao? 
"Se eles fazem isso com a Georgia, farao comigo 
tambem." (utilizando as proprias tendencias para- 
noides da paciente para transpor a barreira da cren- 
ga delirante). 

P: Pensei nisso a caminhodecasa,naquelanoite. Mas, 
entao, pensei que era tudo muito reaL 

8. M: Sim, e real. Voce nao tem como saber que nao i. E 

voce tem razao. Errou, e o supervisor errou tam- 
bem, nao detectando o seu erro. E eu cometi um 
erro, suspendendo a medicagao (o Navane), que 
teria ajudado voce a distinguir a diferenga entre o 
que esta se passando dentro e fora de voce. Assim, 
todos nos erramos. Que tal tentarmos consertar 
os erros que pudermos? Eu vou Ihe dar uma nova 
receita. Daqui a poucas semanas essas coisas nSo 
acontecerao mais. 

P; (balangando a cabega) Dr. O., nao acredito que o 
senhor me ache tao paranoide. 

9. M: Sei que voce nao pode. E nao espero que acredite 

naquilo que eu Ihe disse. Podeii at£ pensar que eu 
esteja com eles tambem. 

P: £ verdade, isso me passou pela cabega. Pensei que 
eles teriam falado com o senhor. 

10. M: Sim, isso acontece. Voce nao consegue pensar de 

outra forma. 

P: (mais calma) Sim, eles realmente fizeram isso. 

11. M: Voce nao gostaria de chamar o supervisor agora 

mesmo? 


P; Mas, Dr. 0., ele nunca o admitiria. 

12. M: Voce nao acredita que ele gostaria de que ao me- 

nos pudessem conversar sobre os erros, em vez de 
castiga-la desse jeito? 

P: Hmm...Achoque$im. 

13. M: Existe alguma coisa capaz de convence-la? 

P: Sim, se eles me pagarem. Naturalmente que nao 
pagariam pelo que eu fiz. 

14. M: Se Ihe pagarem, isso vai significar que poderia ter 

sido voce mesma que se infUngiu o castigo... De 
qualquer forma, aqui esta a receita e eu quero que 
voce comece e tomar a medicagao ainda hoje. 

Cmetitario : A paciente telefonou para a empresa para 
saber se havia um cheque para da, o qual, de fato, estava 
la. Ela se desculpou com o supervisor. Na consulta se- 
guinte com seu medico, uma semana depots e de volta a 
questao do neuroleptico: 

P: £ horrivel o quanto eu sou paranoide. Ainda sinto 
que tudo isso e real. 

M: Vai passar, quando a medicagao estiver fazendo ple- 
no efeito — e nao vamos interrompe-la novamente. 
Eu Ihe peg o desculpas pelo meu erro. Isso Ihe custou 
o seu emprego. 

0 caso demonstra a abordagem em duas etapas. Eta- 
pa 1: Georgia apresenta sintomas cronicos, o que a qua- 
Ufica para um diagnostico de transtomo delirante 
(DSM-IV-TR), um diagnostico que prove o retomo dos 
sintomas, caso haja interrupt da medicagao. 

Etapa 2: Esse caso tambem demonstra que Georgia 
tem um superego forte e punitivo, que vai castiga-la 
quando ela errar, intencionalmente ou nao. Uma inter- 
pretagao psicodinamica pode explicar o conteudo do 
seu delirio, embora nao possa, na ausenda de neurolep- 
ticos, modificar a sua tendencia a construir estas id&as 
em tomo de acontecimentos estressantes e fatos do cou- 
diano. 

Nao tome esse exemplo como sugestao de que deve- 
riamos interpretar todo e qualquer deltrio, ou de que o 
^ . manejo desse caso possa ser tornado como modelo. A 
if. interpretaglo tinha como objetivos tranquilizar Ge6igia 
e motM-la a retomar o uso da medicagao. Alem disso, e 
desaconselhavel tentar utilizar uma interpretagao agres- 
siva como essa em uma primeira consulta, quando ainda 
nao conhecemos bem o paciente. 

Este livro descreve uma abordagem sistematica da 
entrevista fenomenologica em psiquiatria (primeira eta- 
pa). No entanto, nossa abordagem nao e tao simples, ja 
que inclui uma descrigao dos padroes transferenciais 
no Capituio 2 e dos mecanismos de defesa no Capitulo 
3 (Tunicas), alem do estado mental e da testagem (Ca- 
pitulos 4 e 5). Esta abordagem se encontra, portanto, 


na fronteira com a entrevista psicodinamica (Vaillant, 
1986). 


2. OS QUATRO COMPONENTS 

A enfase na fenomenologia exige novo enfoque nas 
tecnicas de entrevista, combinando um metodo orienta- 
do para o objetivo diagnostico, de acordo com o DSM- 
IV-TR, com a avaliagao dos sinais e sintomas em uma 
entrevista de psicodiagnostico. 

Uma maneira util de compreenderesta tecnica e com- 
para-la com o modo como alguns artistas do seculo XX 
passaram a pintar a figura humana, o retrato. O retrato de 
Sylvette, de Pablo Picasso, pertencente ao Instituto de Arte 
de Chicago (Gedo, 1980), mostra essa inovagao. Picasso 
retratou a mulher a partir de todos os lados, de frente, de 
!ado, de tras, todos simultaneamente. Ele nos da um re- 
trato "total", uma "visao em estereo” para uma represen- 
ta^ao abrangente do personagem. 

Uma entrevista psicodiagnostica exige uma aborda- 
gem semelhante. A medida que vao aparecendo, no de- 
correr de toda a consulta, o paciente e avaliado em quatro 
dimensoestjiacomunica^ao com o entrevistador, em sua 

os dados necessarios, e preciso que a entrevista se desen- 
role de modo fluente), quanto ao seu estado m emal e aos 
seus sinais e sintomas que surgirem durante a entrevista. 
£ preciso estar atento a esses quatro componentes, du- 
rante todo o tempo. Tanto a entrevista orientada para o 
insight quanto aquela orientada para os sintomas adotam 
uma abordagem semelhante, levando em considera$ao 
os quatro elementos. 

Comunica^do: Refero-se a relagao entre o entrevistador 
e seu paciente. Estabelecer a comunica^ao e tao impor- 
tante para o reporter que busca na entrevista conhecer 
"o que, onde, quando e por que", quanto o e para o alto 
executive que quer comercializar o seu produto e preci- 
sa conhecer as necessidades do consumidor. 

Ambos os tipos de entrevista diagnostica enfatizam a 
importancia de estabelecer, avaliar e manter a comunica- 
g ao. A entrevista orientada para o insight i concebida em 
termos de transference e amtratransferencia, buscando, por- 
tanto, identificar na entrevista a repeti^ao de antigos pa- 
droes infantis de relacionamento. Na abordagem 
descritiva, pensa-se na comunica^ao como a interayk) 
padente-terapeuta, que progride do entendimento a con- 
fianga. 

Tecnica : Refere-se aos metodos utilizados pelo entre- 
vistador para estabelecer a comunicagao e para obter as 
informagoes necessarias. Os entrevistadores se sentem 
orgulhosos de sua tecnica. Por exemplo, Barbara Walters, 
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a entrevistadora da TV, escreveu o livro How to Talk to 
Anybody About Anything. As tecnicas vao desde perguntas 
amplas e abcrtas ate a confrontagao, e da interpretagao a 
interregagao. 

Tanto a entrevista dirigida ao insight quanto a entre- 
vista descridva enfatizam a importancia da tecnica, em- 
bora baseadas em metodos diferentes. A entrevista 
orientada para o insight utiliza tecnicas para desvendar os 
conflitos inconscientes, como a associagao livre, a con- 
frontagao e a interpretagao, enquanto a entrevista des- 
critiva enfatiza as tecnicas empregadas para a avaliagao 
dos sintomas, sinais, comportamentos e disfungdes psi- 
cologicas. 

Estado mental- Refere-se ao estado mental geral do pa- 
dente, enquanto conversamos com ele. Ele e claro ou 
vago nas suas respostas? £ rapido ou lento para km- 
brar? Orienta-se pela realidade ou por ideias estranhas e 
bizarras? Isso tan to e verdade para o entrevistador orien- 
tado para o insight quanto para aquele dirigido para a in- 
vestigagao dos sintomas. O entrevistador avalia o 
funcionamento psicologico e psicossodal durante a en- 
trevista e reconhece a sua importancia. Quando orienta- 
do para a investigagao dos sintomas, os descreve e enfoca 
em termos do comportamento psicomotor, linguagem e 
pensamento, afeto, humor, conteudo do pensamento, 
memoria, orientagao e jutzo critico, ja o entrevistador 
orientado para o insight vai adiante da descrigao dessas 
perturbagdes funcionais e identifica os mecanismos de 
defesa e os conflitos subjacentes. 

Diagnostic: Quanto mais o terapeuta conhece a res- 
peito das capacidades e fraquezas do paciente, bemcomo 
de seu sofrimento, tanto mais habilitado estara para for- 
necer um diagnostico adequado e preciso. Quanto mais 
experiente for e mais souber a respeito da doenga, dos 
motivos desencadeantes e dos meios de adaptagao, tanto 
mais habilitado estara para avalia-los. 

Ambos os tipos de entrevista buscam o diagnostico, 
mas seguem por caminhos diferentes. A entrevista orien- 
tada para o insight identifica conflitos e padroes de com- 
portamento sob comando inconsciente, utilizados para 
uma formulagao psicodinamica, enquanto aquela orien- 
tada para a investigagao dos sinais e sintomas se esforga 
para coletar um conjunto de sinais e sintomas que se 
ajustem aos criterios diagnostics das doengas. 

Do Capitulo 2 ao 6, serao descritos separadamente 
os quatro componentes da entrevista orientada para o 
insight e para a investigagao dos sintomas. Esta aborda- 
gem da entrevista em forma de dissecgao e semelhante h 
abordagem do corpo humano, tradicional em medicina: 
os mesmos orgaos e sistemas sao descritos repetidamen- 
te, em seus aspectos anatomicos, histologicos, fisioldgi- 
cos e bioqufmicos. Obviamente, a anatomia, a histologia. 


a fisiologia e a bioquimica nao existem independente- 
mente umas das outras. Ao contrario, estao profunda- 
mente interligadas, e os diferentes aspectos do mesmo 
sistema de orgaos sao separadamente examinados para 
que possam ser mais bem-estudados, ensinados e pes- 
quisados e, assim, se venha a conhecer o corpo e seus 
orgaos e tratar das suas doengas. De forma semelhante, a 
comunicagao, as tecnicas de avaliagao, o exame do esta- 
do mental e o processo diagnostico estao interligados. 
Por razoes heuristicas, vamos estuda-los em separado. 

A entrevista com um paciente pode ser comparada a 
situagao de duas pessoas montando um quebra-cabega, 
sendo que o paciente tem as pegas e o entrevistador, a 
imagem do desenho completo. 

1 . Ambos devem estar dispostos a fazer isso juntos — 
comunicagao. 

2. 0 entrevistador deve saber obter do paciente as pe- 
gas; ele as soiicita e as agrupa em pequenos setores 
— tecnicas de avaliagao. 

3. 0 entrevistador deve inspedonar e moviraentar con- 
tinuamente todas as pegas h sua freme — estado 
mental. 

4. 0 entrevistador compara constantemente o que 
acaba de reunir com o desenho, para verificar que 
pegas ainda estio faltando — diagndstico. 


3. A ABORDAGEM MULTIFASICA 

Qualquer entrevista se da como um processo que 
ocorre em um espago de tempo. A maior parte dos livros 
que tratam da entrevista, tanto a dinamtea quanto a des- 
critiva, dividem-na em ties fases; abertura, fase interme- 
diary e encerramento (MacKinnon e Michels, 1971). As 
fases diferem quanto aos seus objetivos. 

Na fase de abertura, o entrevistador "aquece" o paden- 
te, estabelece a comunicagao e prepara-o para a parte 
prindpal da entrevista. 

Na fuse intermedium, e realizada a maior parte do tra- 
balho e, por isso, esta fase dura a maior parte do tempo. I 
Hi aqueies que a subdividem ainda mais, para cnfatizar J* 
as mudangas de metas. N6$ tambem faremos isso. Obvia- > 
mente, essas divisoes sao arbitririas, embora de valor 
heuristico. 

Na fase de encerramento, o entrevistador prepara o pa- 
dente para o termino. Evita tdpicos muito carregados do 
ponto de vista emodonal, resume para o paciente o que 
ele compreendeu e oferece uma perspectiva a respeito 
do future. 

Aperfeigoamos os estigios da entrevista, de forma a 
auxiliar o medico a compreender melhor o processo. Iden- 
tificamos cinco fases, como segue: 


1. "Aquecimento" e rastreamento do problema 

2. Seguimento das impressoes preliminares 

3. Historia psiquiatrica 

4. Diagnostico z feedback 

5. Prognostico e contrato de tratamento. 

As dnco fases e sua integragao com os quatro com- 
ponentes da entrevista (ver Figura 1.1) estao descritas no 
Capitulo 6 e ilustradas com firagmentos de entrevistas 
gravadas nos Capitulos 7 e 8. 

Muitas vezes, nas suas proprias entrevistas, voce se 
afestara dessa ordem, porque seguira as deixas do paden- 
te, indo para a (rente e para tras entre as diversas fases. 
Ainda assim, e crudal conhecer a sequencia logica das 
fases; a maior parte das entrevistas realmente segue este 
padrao de desenvolvimento. Alera disso, se a consulta vai 
mal, o entendimento a respeito dessas fases distintas ofe- 
rece padroes de posicionamento aos quais o entrevista- 
dor pode recorrer para retomar sua orientagao e seus 
objetivos. 


4. A ENTREVISTA PARA TRANSTORNOS 
ESPECI'FICOS 

Se um paciente e difitil, o entrevistador experiente 
modifica a sua estrategia. De que outras maneiras e pos- 
sfvel atingir o padente? O que fazer ami aqueies que 


nao compreendem que voce quer ajudar ou com aqueies 
que se negam a falar? Quer voce pesquise os conflitos 
ou coledone sintomas, a timidez do paciente, o seu re- 
traimento ou sua hostilidade podem atrapalhar. Assim, a 
patologia pode dificultar a abordagem classica que se 
utiliza com um paciente cooperativo (Capitulo 7). 0 te- 
rapeuta precisa, entao, ajustar as suas estrategias de en- 
trevista ao comportamento que e tfpico daquela doenga. 
Os Capitulos 8 a 10 descrevem como faze-lo em alguns 
transtomos clinicos e de personalidade. Tambdn podera 
recorrer ao nosso livro The Clinical Interview Using DSM- 
IV f Volume 2: The Difficult Patient, (Othmer e Othmer, 1994) 
que fomece tecnicas e abordagens especificas para o tra- 
balho com essas pessoas. 

Nos capitulos que se seguem, apresentamos inicial- 
mente as estrategias gerais de como entrevistar e, em se- 
guida, as modificagoes necessdrias para transtomos 
especificos. Voce pode utilizar os dois padroes de aferi- 
gao para julgar a qualidade da sua tecnica de entrevista: o 
resultado a curto e a longo prazo. 

Para uma avaliagao a curto prazo de sua t&nica, ob- 
serve se o padente se envolve no processo da entrevista 
e contribui espontaneamente com mais informagoes. 
Se isto ocorrer, a sua abordagem obviamente esta sen- 
do produtiva. A longo prazo, se o padente retoma de- 
pois da entrevista inicial, coopera no, tratamento e 
raelhora o seu funcionamento, a sua abordagem sem 
duvida foi eficaz. 



Abertura Fase intermedia ria Encerramento 

Figura 1.1 As cinco fases da entrevista padrao. 


CAPiTULO DOIS 


ESTRATEGIAS 
DE COMUNICA^AO 


i 

| . 


1. Colocar o padente e a si mesmo a vontade 
Reconhecer os sinais 

Responder aos sinais 

2. Identificar o sofrimento — demons trar compaixao 
Avdiaro sofrimento 

Responder com empatia 

3. Avaliar a capaddade de insight — tornar-se um aiiado 
Niveis de insight 

Discriminar a parte doente do padente 
Estabelecer os objetivos terapeuticos 

4. Demonstrar competencia 
Colocar a doen£a em perspectiva 
Demonstrar conhecimento 
Lidar com as duvidas 
Inspirar esperan^a 

5. Estabdecer a lideranga 

6. Equilibrar os papds 

Os papds do entrevistador 
O ouvinte empatico 
O especialista 
A autoridade 
Os papeis do padente 

0 portador de uma doenga 

O sofredor 

O-VIP" 

Intera^ao entre papeis 

Dependence da lideranga do entrevistador 


RESUMO 

0 primeiro componente da consulta, estabelecer a comunica^ao, e dividido em seis 
estrategias: 1) colocar o padente e a si mesmo a vontade, 2) identificar o seu sofrimento e 
expressar compaixao, 3) avaiiar a capaddade de insight e tomar-se um aiiado, 4) demonstrar 
conhecimento especiaiizado, 5) estabelecer a lideran^a como terapeuta e 6) equilibrar os 
papeis na situa^ao terapeutica. 
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30 .. . Um certo homem ia de Jerusalem para Jerico e foi apanhado por 
ladroes, que lhe roubaram as roupas e o feriram; e entao partiram, deixando-o 
quase morto. 

31 E, por acaso, passava por ali um certo padre: e quando este o viu, 
ignorou-o, passando ao largo. 

32 E, da mesma forma, um levita que passava pela praga veio ate ele, 
olhou-o e foi adiante para o outro lado. 

33 Mas um certo Samaritano, na suajomada, chegou ate onde ele estava: 
e, quando o viu, sentiu compaixao por ele. 

34 E foi ate ele e tratou das suas feridas com dleo, vinho e ataduras, e 
colocou-o na sua mula, trazendo-o para uma estalagem; e cuidou dele. 

35 E, no dia seguinte, quando partiu, pegou dois dinheiros e entregou-os 
ao estalajadeiro, dizendo-lhe: Toma conta dele; e se gastares mais, quando eu 
voltar, eu te restituirei ... 

37 .. . E entao Jesus disse ... Vai e faz da mesma forma. 

A Biblla Sagrada, Versao do Rd James 
Lucas, 10:30-37 


1. COLOCAR O PACIENTE E A SI MESMO 
A VONTADE 

Na primeira consulta psiquiatrica, o mais comum e 
que o padente se apresente descrente, apreensivo e ansio- 
so. Eleja superou a resistencia ligada ao estigma de bus- 
car um profissional da area da saude mental, mas este 
tabu a respeito dos probiemas psiquiatricos e psicoldgi- 
cos ainda subsiste e o perturba. Ele se sente inseguro 
quanto a pessoa que vai se encairegar dessas questoes; 
nao sabe o que esperar. Raramente expressa estas preo- 
cupagdes que precedem a primeira entrevista: 

‘'Sera que ele vai me ouvir?” 

"Sera que vai compreender o que eu realmente es- 
tou lhe contando?" 

"Sera que vai ser afetuoso comigo?” 

"Sera que vai me respeitar ou me ridicularizar?” 
“Sera que e capaz de me ajudar?* s 
“Sera que poderei confiar nele o bastame para se- 
guir o seu conselho?" 

£ responsabilidade do terapeuta transmitir ao padente 
que percebe essas duvidas, que esta do lado dele, respei- 
tando as suas duvidas e tentando ajuda-lo — entao ele 
pode ouvir intemamente um sinal "livre" e voce pode, 
cuidadosamente, inidar o processo de comunicagao. No 
entanto, se voce ignorar os seus temores e expectativas, o 
que prevalecera serao a reserva e a frustragao. 


De que forma voce pode colocar-se a vontade? O 
padente imediatamente percebe a sua ansiedade e difi- 
culdade para se controlar. Lembre-se de que ele e um 
outro ser humano e geralmente deseja intensamente ser 
compreendido. Iniciar a avaliagao com um interludio 
de uma conversa leve ajuda voce e o padente a se acal- 
marem e a superarem qualquer constrangimento ini- 
cial. O seu primeiro objetivo e simplesmente conseguir 
uma primeira impressao a respeito do paciente e iniciar 
a comunicagao, e nao chegar a um diagnostico imedia- 
to. Permita-se agir com naturalidade e desembarago na 
entrevista, tendo paciencia consigo mesmo e tolerando 
a propria ansiedade. 

Quando o padente chega, e melhor coloca-lo a von- 
tade, solidtando informagdes basicas (ver Capitulo 4, Se- 
gao 2: Conversagao). Em primeiro lugar, voce se apresenta 
e pergunta ao padente o nome e a pronuncia correta do 
mesmo. Descubra se ele prefere o tratamento "senhor" 
ou "voce m , e se prefere ser tratado pelo nome ou sobre- 
nome. Aiguns terapeutas recomendam o estilo mais for- 
mal, no sentido de demonstrar respeito. Eles sustentam 
que, ja que o padente se dirige a voce como doutor, voce 
deveria retribuir o tratamento respeitoso. Para muitos pa- 
dentes isso pode soar estranho, constrangedor, estabele- 
cendo uma distancia e aumentando a ansiedade. £ 
verdade que aiguns padentes se sentem forgados a lhe 
oferecer uma intimidade, quando, na verdade, prefcririam 
um tratamento mais formal. Nao ha como se ter certeza 
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disso no initio. Perguntando ao paciente, voce deixa cla- 
ro que nao toma decisoes por ele, e que leva em conta os 
seus desejos. As varias vinhetas cimicas que se seguem 
utilizam o tratamento mais formal ou o mais Ultimo, de 
acordo com os desejos do paciente. Com pacientes que 
parecem muito dependentes, angustiados ou com paden- 
tes psicoticos, voce pode deixar essa questao de lado. 

Com a maioria dos pacientes, sera necessario iniciar 
com uma conversa sobre amenidades. Voce pode per- 
guntar como ele soube de voce e como conseguiu che- 
gar ate o consultorio. Hemingway e provavelmente quern 
descreve esta situagao da melhor forma: conhecer o dia- 
leto de uma pessoa. Se isso falhar, tente envolve-lo em 
uma conversagao sobre a sua regiao de origem, onde de 
passou a infancia e qualquer conhecimento que voce te- 
nha dos lugares e ocupagdes que lhe sejam familiares, 
estabelecendo, assim, um terreno comum. 

Durante esse interludio, observe se, de fato, de se acal- 
ma, como e esperado, ou se fica mais tenso. Aiguns 
padentes com transtomo de ansiedade, por exemplo, 
podera querer chegar diretamente ao nudeo da questao, 
isto e, os seus probiemas; aiguns pacientes obsessivos 
podem pensar que estao perdendo tempo, isto £, dinhei- 
ro, com esses rodeios. 

Como saber o que fazer e quando? Pda Idtura dos 
sinais do paciente — o seu comportamento nao-verbal: 
a voz e o modo de expressao. 

. Reconhecer os sinais 

No momento em que conhece um padente novo, o 
seu estado mental pode estar oq?resso por mdo de sinais. 
Sinai e a iinguagem nao-verbal do rosto, do corpo e da 
voz, que costumam ser dificeis de controlar. Eles podem 
informa-lo, sem ser por meio das palavras, a respeito dos 
sentimentos do paciente. Esses sinais podem ser utiliza- 
dos no momento da entrevista, no sentido de poder si- 
tuar-se, coioca-io mais a vontade e reassegud-lo de que 
de acertou em vir procura-lo. Inicie a comunicagao pda 
Idtura desses sinais. Eles sao de natureza diversa: 

1 1. territorial (locomotor) 
v 2. comportamental (psicomotor) 

\ 3. emocional (expressivo) 

4. verbal (voz e modo de se expressar) 

j Quando o paciente entra no consultorio, observe como 
de se movimenta para dentro desse novo tenitorio. Se e 
timido, evitara chegar perto de voce. Esquiva-se do aperto 
demao. Escolhe uma cadeira proximal porta. A sua escri- 
vaninha toma-se uma barreira fisica e emocional. 

0 paciente intrusivo, ao contrario, chega perto de- 
nials. Ele pode expo-lo a sua respiragao, sua saliva, a voz 
alta ou ao contato das suas maos. 


\ Q compo rtamento psicomotor estara de acordo com 
o seu^coritpoitamento locomotor, Quando e tfmido, olha 
para o proprio colo, evitando o contato do olhar. Quan- 
do e intrusivo, pode brincar com os seus lapis, modificar 
a posigao dos moveis, ligar o computador ou colocar os 
pes em cima da escrivaninha. 

lOs, sinais e moci o nais^do paciente se manifestam por 
meio da postura, dos gestos, da expressao facial, do con- 
tato pelo olhar e do tom de sua voz. Ele pode adentrar-se 
na sala com a postura ereta, queixo levantado, cheio de 
energia ou encurvado e lento. Pode sorrir ou parecer tenso, 
evitando os seus olhos. A sua voz pode ser tremulante ou 
vociferante. Pode haver lagrimas. 

O paciente da sinais verbais do seu estado mental por 
meio da escolha das palavras. Procure captar o vocabula- 
rio, espedalmente as metaforas. Isso serd util quando voce 
for lhe transmitir a compreensao dos probiemas dele, que 
serao serapre unicos. Isso tambem ajuda a entender o 
modo como pensa e vivencia o seu imtndo. 

O paciente pode representar os probiemas sob uma 
forma visual, cinestesica, auditiva ou mais abstrata. Eis 
aqui aiguns exemplos: 

Visual : 

"Nao ha luz no Em do tuneL” 

"Tudo aqui e sorabrio." 

"Nada do que rduz £ ouro." 

"Nao consigo ver uma saida.” 

Cinestesica: 

"Eu me sinto numa armadilha." 

"Eu me sinto contra a parede.” 

"Como se a minha cabega estivesse morta." 
"Sinto-me paralisado." 

"Eu me sinto sufocado." 

"Tudo esta se fechando." 

"£ como andar na areia movediga." 

Auditiva: 

"Ha um zumbido constante na minha cabega.” 
"Tudo soa distante." 

"Eu tenho vontade de gritar.” 

Abstrata : 

"Sinto-me deprimido” 

"Incapaz de me concentrar” 

"Com o pensamento confuso.” 

"Com menos energia do que habitualmente." 

"Sem iniciativa ” 

“Ansioso." 

“Hipomamaco” 

"Sentindo-me culpado .” 

\ Quando um pacjeate utiliza uma Iinguagem visual, 
cinestesica, auditiva ou abstrata, nao deixe de captar isso 
desde o infrio. Se ele diz, por exemplo: 
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"Nao ha luz no fim do tuneL" 

Pergunte-lhe: 

"Desde quando tudo pareceu hear tao sombrio?" 

Tente dar continuidade a sua metafora (Cameron- 
Bandler, 1978; Bandler e Grinder, 1979). 

Todos esses e$for<;o$ se somam no sentido de ajudar 
o paciente a sentir-se reconfortado pela sua present 
Descodificar os sinais e auxilia-lo a expressar o seu esta- 
do de espirito pode ser percebido como um grande allvio 
para o paciente. Ele se sente compreendido e voce con- 
seguiu o objetivo de estabelecer uma sensa^ao inidal de 
comunicagao. 


Embora nem todas as situates de consulta necessi- 
tem de um delineamento de fronteiras estrito, a sua au- 
sencia pode criar varios problemas, como mostra o 
proximo exemplo. 


0 dr. L. e um psiquiatra de 40 anos, de baixa estatu- 
ra e que aparenta menos do que a sua idade real. Em- 
bora bem-treinado em seu campo, o seu estilo 
interpessoal e tfmido. Ele permite que os pacientes fi- 
quem de pe proximos a ele e que coloquem a mao em 
seus ombros. Ele respondeencurvando-$e,estremecen- 
do e recuando. Por meio do seus sinais nao-verbais, 
demonstra aos pacientes que estes o colocam em uma 
posi^ao inedmoda e que podem invadir o seu espa<;o 
pessoal. O desrespeito que dai resulta e nocivo para a 
comunica^ao com alguns pacientes. Outros, que com- 
panilham de uma sensa^ao semelhante quanto as fron- 
teiras interpessoais, podem responder muito bem a essa 
abordagem e achar muito reconfortame esse estilo em 
que a confronta^ao nao predomina. 


O paciente da dois tipos de sinal, um emocional (olha 
para longe, morde o labio e cerra os punhos) e outro ver- 
bal ("Estou furioso e deprimido*). O esugiario responde 
a palaura "deprimido". 


Estagiario: Voce disse que esta deprimido. lsso afetou o 
seu sono? 

P; Sim. (da um chute com a pema que estava cru- 
zada sobre a outra) 

Estagiario: E o seu apetite? 

P: O que e que tern? 

Estagiario: Foiafetado? 

P: Nao. (olha para longe) 

0 supervisor interrompe. Ele se concentra na des- 
confun^a e na raiva que o paciente expressou por meio 
da linguagem corporal: 

M: (levanta a mao, se move para a frente na sua cadeira) 
Desculpe, mas voce disse que foi privado do direito 
de ver os seus filhos? 

P: Sim, e isso ai, foi isto que eles fizeram. 

M: (ague as sobrancelhas) 

P: O juiz e o advogado la naquela cidade de prostitu- 
tas... Eu set que o senhor sabe que os juizes e os ad- 
vogados em um lugar assim sao vigaristas. So lidam 
com prostitutas, drogas ilegais, bebados. £ tudo um 
grande esquema. 

M: Hmm... (sacode a cabe<^ em sinal de desaprova$ao) 
P: No meu divordo, essa gente so deu ouvidos a minha 
mulher. Eu nao pude ir ate la porque estava doente, e 
a minha mulher pagou um bom dinheiro para eles. 
Assim, negociaram tudo de um jeito que nao foi bom 
para mim. 

M: De que maneira nos poderemos ajuda-lo? 

P: Eu estou tao louco de raiva que tenho medo que al- 
guem acabe machucado se eu nao receber ajuda. 
r 

( O supervisor explorou o que o paciente tinha expres- 

sado por mdo da sua linguagem corporal, mais do que 
aquilo expresso em palavras. Esses sinais o levaram as 
\ kteias de persegui^ao do padente, o nucleo da sua pato- 
\togi a. 

;kk . Como haviamos sugerido anteriormente, pode-se res- 

ponder metaforicamente a uma metafora. Utilize inicial- 
||S mente os termos do padente, em vez da terminologia 
pstcologica ou psiquiatrica. Por exemplo, quando ele fala 
a respeito dos seus "acessos", continue usando esta pa- 
■ lavra. Isto da a ele a sensa^ao de que esta sendo compre- 
endido. Entao pe^a-lhe para descrever o que ele entende 
por "acesso”, para que voce possa entender do que e que 
ele esta falando (ver Capitulo 4, Se^ao 3: Exame do pa- 
dente). (Para alguns pacientes de cultura hispanica, "aces- 
so* pode ter uma conota^ao religiosa e deve ser 
considerado a luz do seu significado cultural*.) 


*N.deR.:A palavra empregada no original, spell, significa acesso, 
ataque, mas tambem feiti<;o, encantamento. 


Responder aos sinais f Voce pode responder aos sinais emocionais balan^an- 


\iXquatroiipos de sinal — territorial, comportamen- { 
tal, emocional e verbal — se impdem sem demora. Isso L 
dara, de imediato, uma impressao sobre o padente. Ele 
pode estar tenso, ansioso, agressivo, arrogante, exaltado, 
deprimido ou descontraido. Existem diferentes maneiras 
de responder a estes sinais. 

Nos estagios iniciais da entrevista, voce pode desejar 
simplestnente observar esses sinais. Pode decidir dar espa- 
$o e tempo ao padente — para que ele possa se expressar 
melhor e relaxar. Mas estes sinais serao continumente mo- 
nitorados. [Eles sao parte do estado mental do padente e 
\Jhe fomecem indicios para o diagnostica 

Em alguns casos, pode ser desqavel alerta-Io a respdto 
desses sinais. Se dirigir a aten^ao do padente para eles, 
discutir com ele o significado dos mesmos, entao podera 
uttliza-los como um indido para chegar ao diagnostico. 

Em muitos casos, e melhor responder de maneira 
gentil, refletindo ou nao sobre isso. Esta resposta costu- 
ma ser eficaz. Por exemplo, voce pode responder em ter- 
mos territoriais a sinais territoriais. Se o seu padente o 
evita, permane^a de pe, movendo-se lentamente em sua 
dirc^aa Demonstre preocupa^ao pdo seu bem-estar, com 
gestos que oatraiam. Comum padente ansioso, que vdo 
acompanhado por alguem da familia, voce pode convi- 
da-lo a acompanha-los na consulta. Se ele e intrusivo, 
voce pode restabelecer a distanda. A resposta a intrusao 
no seu espa^o territorial pode determinar que voce ainda 
tem a situa^ao sob controle. Fa^a um gesto detendo o 
seu avango e prossiga verbalmente. 

"Por que voce nao senta ai? Assim, poderemos con- 
versar mais confortavelmente." 


do a cabe^a ou erguendo as sobrancelhas; sonindo ou 
olhando a distanda; levantando ou baixando a voz. 

~ Hopkinson e cols. (1981) nao encontraram nenhu- 
ma correlagao significativa entre a frequenda de res- 
postas nao-verbais, por parte do entrevistador, tais como 
sacudir a cabe^a, e a quantidade de resposta emocional 
expressa pelas maes entrevistadas. Contudo, Jeller e cols. 
(1966) e Siegman e Pope ( 1972 ) contradizem esse acha- 
do. A falta de resposta emodonal ou uma resposta de- 
masiadamente intensa por parte do entrevistador podem 
inibir o padente, enquanto uma expressao moderada 
facilita a sua expressao emodonal. Parece ser util, no 
sentido de se obter uma resposta emocional por parte 
do padente, captar um sinal e conversar sobre isto, con- 
frontando-o e investigando a sua origem. Em sessoes 
de 30 minutos, os entrevistadores que captaram os si- 
nais emocionais dos seus padentes desencadearam tres 
auto-revela^oes ou mais, em um grupo de oito dentre 
nove pacientes examinados. Os entrevistadores que ig- 
noraram os sinais emocionais de seus pacientes desen- 
cadearam tres auto-revelagoes em somente seis dentre 
27 casos. 

Um exemplo ilustra como a resposta a um sinal emo- 
donal (e nao-verbal) aprofundou a comunicagao. 

Estagiario: O que e que eu posso fazer por voce? 

P: Eu estou tao brabo e tao louco! Esses dois anos 
foram muito ruins. O que aquela gente fez 
comigo na Carolina do Norte! (olha para lon- 
ge, morde o labio e cerra os punhos) Eles me 
tiraramo direito de ver os meus filhos. Eu es- 
tou furioso e deprimido com isto. 


Mais adiante, se for o caso, podem ser introduzidos 
os termos tecnicos, como convulsao, ataque de panico, 
ataque de catalepsia, alucina^ao hipnagogica, sindrome 
da pema inquieta, ou episodio de hiperventila^ao, para 
reassegura-lo de que voce e um especialista para enten- 
der os problemas dele. 

O proximo trecho de uma entrevista, registrado em 
um ambulatorio rural para doen^as mentais, mostra como 
o psiquiatra prindpiante deixou de estabelecer contato e 
aproveitar o uso da linguagem do seu padente. 

Sr. Huber, um fazendeiro de 58 anos, vestido todo 
em azul, encosta-se na cadeira, com as pemas abertas. 
O seu rosto e crestado de sol, com rugas em volta dos 
olhos de unto aperta-los. 

P: Eu nao sei o que esta acontecendo, minha ca- 
be$a nao anda fundonando bem! 

Esugiario: Como o senhor poderia comparar o seu ntvel 
de fundonamento mental de agora com o de 
antes do irncio desses problemas? 

P: O que o senhor quer dizer? 

Esugiario: Eu certamente me refiro a sua capacidade de 
concentra^ao, memdria e pensamento agora, 
em compara^ao ao que era antes de o senhor 
ficar doente? 

P: O senhor quer dizer que eu penso diferente 
agora? 

Esugiario: Sim, Isso e uma parte da questao, porem nao 
somente pensando, mas umbem na capaci- 
dade de memorizar e de se concentrar. 

P: Bern, eu penso muito em perder a minha fa- 
zenda e em por que o meu filho nao pode a$- 
sumi-la. 

Estagiario: Nao e a isto que eu me refiro. O que eu quero 
saber e se, com o pensamento mais lento hoje 
emdia, precisa fazer mais esfor^o para expres- 
sar os seus pensamentos? 

P: O senhor qua dizer que eu estou louco ou 
alguma coisa paredda? 

0 esugiario usa uma linguagem incompreensivel para 
o paciente, entrevi$tando-o como se ele fosse formado 
em psicologia. O supervisor deu continuidade a entre- 
visu assim: 

M: Voce disse que sua cabe^a nao anda fundonando 
bem. 

P: £ isso a L 

M: Sera que voce poderia me dar um exemplo? 

P: Sim, eu 1$ vezes fico parado, olhando fixamente para 
longe. Nao sei o que faza a seguir. 

M: Como assim? 

P: Bem, eu simplesmente nao consigo me lembrar do 
que eu queria faza. 
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M: Quer dizer que simplesmente nao the ocorre nada? 

P: Sim, e isso ai. 

M: isso quer dizer que os seus pensamentos simples- 
mente nao surgem na sua mente como costumava 
acontecer? 

P: Certo. Esta tudo simplesmente em branco ai (ele 
aponta em diregao a cabega). 

Diferentememe do estagiario, o supervisor se adapts 
a linguagem do padente. 0 padente se sente compreen- 
dido e responde mais livremente. O entrevistador obtem 
a mformagao que esta buscando. 

Sc voce estiver tense, ansioso ou nervoso, toma-se 
dificil reconhecer e responder aos sinais do padente* A 
ansiedade atrapalha os esforgos no sentido de se estabe- 
lecer uma comunicagao genuma. Se nao conseguir con- 
tribuir com as perguntas corretas, os detalhes mais suds 
do estado mental Ihe passam despercebidos ou nao sao 
valorizados, ou perde o contato com o padente, porque 
esta com a atengao focada em si mesmo. A tecnica mais 
eficaz para ajudl-io a superar o sendmento de insegu- 
tanga e a preocupagao consigo mesmo e mudar o foco 
da atengao para o sofrimento do padente. Caso perceba 
que esta tenso, permita-se ouvir o padente, detxando de 
seodgirencontrar a pergunta "certa*. Uma vez voltartdo 
ao fluxo das experiendas do padente, podera retomar 
urn esrilo mate diredvo de entrevista. 


2. IDENTIFICAR O SOFRIMENTO - 
DEMONSTRAR COMPAIXAO 

Depots de responder aos sinais do padente e coloca- 
lo a vontade, procure descobrir qual o seu sofrimento. 

& "Dai-me um ponto de apoio e eu moverd o mundo", 
teria dito Arquimedes (287 a 212 a.G). Esse matemarico 
e dentista grego utilizou uma ilustragao para demons- 
trar para Hieron II (rd de Siracusa, na Sicilia) de que for- 
ma um peso muito grande poderia ser movimentado por 
uma forga muito pequena, desde que houvesse, a uma 
certa distanda, um ponto de apoio sobre o qual aplicar 
uma alavanca. Na c onsuha p siquiatrica, o ponto a partir 
do qual podem ser iiberadas as emogoes do padente eo 
seu sofrimento. 

Habitualmente, existem dois aspectos nos problemas 
do padente: os fatos e as emogoes assodadas. Os fatos 
podem ser sintomas, tais como a perda de apedte, acor- 
dar cedo demais, falta de ar, dor abdominal incompreen- 
sivel do ponto de vista clmico; podem ser tambem 
acontecimentos que provocam estresse: a perda de um 
filho, problemas conjugate, a perda do emprego, uma 
transferenda ou mudanga, ou ainda problemas de adap- 
tagao que ja se tomaram cronicos. As emogoes sao os 


sentimentos que esses fatos desencadeiam no paciente e 
o fazem sofrer. Ele pode esconderesse aspecto de si mes- 
mo, por medo de cair em uma situagao embaragosa ou 
vergonhosa. Voce aprofunda a comunicagao se conse- 
gue nao somente obter os fatos, mas tambem o sofri- 
mento que os acompanha. 

Avaliar o sofrimento 

Para avaliar de que modo o paciente esta sofrendo, 
voce pode tentar perguntas como as que se seguem: 

"O que £ que o esta incomodando?" 

"Que dificuldades esta atravessando na vida?" 

Quando o paciente descreve seus problemas, costu- 
metramente denominados queixa principal, ajude-o a co- 
locar era palavras o que sente: 

"O que voce sentiu com isso?", 

deixando claro, dessa forma, que esta interessado nas emo- 
goes dele e quer saber mais a respdto da sua angustia. Na 
fase inicial da consuita, e mais importante debca-lo expora 
angustia do que listar os seus sintomas. Oferecendo ao 
padente a oportunidade de falar livremente sobre o seu 
sofrimento e trazendo o afeto a consdenda, conseguimos 
atingir dote objedvos: 1) avaliar ejulgar o afeto e o humor 
do padente e deteaar a sua quaHdade subjacente, como 
depressao, ansiedade ou raiva; 2) demonstrar ao padente 
o interesse do terapeuta pdos seus sentimentos, o que os 
aproxima e aprofunda a sua comunicagao. 

Responder com empatia 

Quando o padente Ihe revelar sentimentos, diga-lhe 
que o compreende. Mostre empatia. Expresse seu senti- 
memode compaixao. A pesquisa corrobora esta intuiglo 
durica. Dentre 19 criterios utilizados para a escolha de 
um medico, 205 adultos listaram a empatia como o $e- 
gundo criterio mais importante ("parece interessado no 
meu problema pessoal"), somente antecedido pela com- 
petenda e autoridade professional (Hill, 1991). Nessegru- 
po, as mulheres em especial pareciam apreciar uma 
atitude pessoal e empadca. Mate do que os homens, elas 
valorizavam que o medico nao fosse "abusado, agressivo 
ou rude, duro... trata-me de uma maneira pessoal, e me 
coloca a vontade conversando um pouco" (Hill, 1991). 
Portanto, a empatia e a compaixao sao os mais impor- 
tantes fadlitadores da comunicagao. 

Uma padente, por exempto, conta-lhe que, desde que 
seu raarido voltou a estudar, da tem tido dificuldade em 
darconta dos gastos no final do mes, forgando-os a fazer 
um emprestimo. A padente vai se tomando cada vez mate 
tensa e braba, na medida em que fate, com os punhos cer- 
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rados e literalmente cuspindo as palavras. Antes de enfo- 
caro conteudo do seu discurso, expresse empatia pelo seu 
sofrimento: "Voce parecia muito braba enquamo falava a 
respeito disso. Voce deve estar farta dessa situagao de car- 
regar todo o fardo sozinha”. Tente ser genufno, esponta- 
neo e pretiso em sua resposta ao afeto da paciente: 

( "Voce deve sentir-se muito mal" 

\ "Deve sentir-se exaurida.” 

1 "Posso perceber o quanto isso a perturbou." 

“Isso deve te-la feito se sentir abandonada." 



o padente Ihe confie seus sentimentos. Hoppkinson e 
cols. (1981) constataram que o estagiario expressa sua 
empatia em apenas 4% de todas as perguntas ou comen- 
tarios. No entanto, a qualidade, o senso de oportunidade 
e o contexto de um comentario sao pdo menos tao im- 
portantes quanto a quantidade. Ate 51 % das declaragoes 
de empatia feitas pelo entrevistador desencadeavam res- 
postas de cunho emodonai por parte do padente. Esse 
nuraero crescia para 62%, quando o entrevistador ex- 
pressava suas emogoes antes de fazer a afirmagao de 
cunho empatico, comparativamente a 36%, nos cases 
em que nao demonstrava seus sentimentos. Essa intera- 
gao combinada £ eficaz, ainda que rant Foi utilizada em 
apenas 1,5% de todas as perguntas ou comentarios. 
v Para alguns tmpeutas,e difiefl sentir empatia. De fato, 
alguns padentes dlficete sao capazes de por a prova ate 
mesmo o entrevistador mais empatico. Se voce tem uma 
dificuldade cronica com a empatia, nao tente expressa- 
la. Uma atengao focalizada e perguntas apropriadas de- 
monstram o interesse no padente melhor do que uma 
falsa manifestagao de empatia. Os padentes se incomo- 
dam com maneirismos do tipo: 

M: Eu ouvi que voce se sentia apreensivo quanto a vir 
aqul 

P: Voce ouviu ceno, droga, £ isso que eu quis dizer. 
ou 

■ J&fe M: Parece-me que voce estava bastante chateado quan- 
do voefc... 

^ P: (em tom sarcastico) Isso £ o que Ihe parece?.,. Dou- 
tor, o senhor esta somente brincando de terapeuta 
— eu conhego esse discurso — j£ estive em psicdlo- 
gos demais. 

Se voce expressar empatia e o padente se afastar, ve- 
rifique se foi genuine. Realmente compreendeu o sofri- 
mento dele? Realmente se sentiu empatico? Comunicou 
o sentimento de empatia por meio de uma linguagem e 
de uma maneira dams para o padente? 

£ possivel desenvolver um estilo genuinamente em- 
patico de entrevista, centrado no padente, que chega a 


tomar-se uma especie de segunda natureza. Uma ma- 
neira de consegui-lo e recapitular as entrevistas com pa- 
dentes dificeis. Tome notas dos momentos em que a 
atitude do paciente mudou e analise o que teria provoca- 
do isso. Ao formular as suas questoes, usou o seu voca- 
bulario? Estava claramente ciente do quanto os 
problemas do paciente o afetavam? Fez um esforgo no 
sentido de investigar esses sentimentos? Conseguiu sin- 
tonizar com as emogoes do paciente ao expressar empa- 
tia e compreensao (Rogers, 1951; Corsini, 1984; Dobson, 
1988)? Serd que esteve sempre atento e capaz de respon- 
der as mudangas de atitude do padente? 

Se deseja melhorar a comunicagao com os padentes. 
preste atengao a sua capaddade de sentir empatia e co- 
municar uma preocupagao genuina. 


3. AVALIAR A CAPACIDADE DE INSIGHT 

- TORN AR-SE UM ALIADO 

Uma vez tendo expressado empatia, coraece a tentar 
compreenckro ponto de vista do padente a respdto do 
seu proprio problema, isto e, o insight, Isso permite com- 
partilhar com ele nao somente a atitude emodonai mas 
tambem a atitude cognitiva em relagao aos problemas dele. 

Por que esta avaliagao e necessaria? Jerque £ impOT- 
tame utQizaro mstgftldo seu padente deduas maneiras:!) 
Quando o entrevista, voce encarao problema do ponto de 
vista drir, e 2) Voce utiliza a distanda entre o graude insigfit 
d de e o insight pleno como uma medida para o teste de 
realidade Uma parte das metas terapeuticas e, corrigir 
qualquer distorgao e ajudar a conseguir um insight pleno. 

Se o nivel de insight do padente for mai avaliado, a 
comunicagao vai deteriorar-se rapidamente Por exem- 
plo, se o padente que se sente sob controle e tratado 
como se fosse um coraputadorou um doido,ele vai sen- 
tir-se insultado, uma vez que tem certeza de que suas 
crengas sao verdadeiras. Ou, se partir do pressuposto de 
que o padente tem clareza deque abusa de dlcool ou de 
drogas, podera descobrir rapidamente que de perdeu 
totahnente o interesse em seguir conversando. 

Ntveis de insight 

Existem tres niveis de insight pleno, parcial ou inexis- 
tente. 

Pleno insight 

O paciente que descreve seus sintomas psiquiatricos 
como resultado de uma doenga demonstra um pleno in- 
sight. Pot exemplo, o padente com ataques de panico, e 
que os reconhece como parte de uma doenga, tem um 
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insight pleno. Ou aquele com evita^ao fobica ou preocu- 
pagdes obsessivo-compulsivas que se pergunta se os ou- 
tros nao consideram esse comportamento como sintoma 
de uma doen$a, pode-se afirmar que tem pleno insight. 
(Tais pacientes foram denominados "neuroticos" no DSM 
— I! (American Psychiatric Association, 1968].) 

Habitualmente a comunica^ao se estabelece com o 
paciente que tem pleno insight. Ele tala livremente a res- 
peito dos sintomas, pois os reconhece como egodistoni- 
cos, como sendo pane de tuna doen^a e nao como pane 
do seu eu normal. Entretanto, podera esconder informa- 
$oe$ embara^osas, como tentativas de suicidio ou viola- 
tes da lei. Esses pacientes sao encontrados em 
ambulatorios de saude mental, como pacientes de psico- 
logos ou dos demais profissionais desta area. 

Insight parcial 

Ja os pacientes com esquizofrenia, doen^a bipolar ou 
depressao maior muitas vezes nao tem conscience de 
que est5o doentes; da mesma forma tambem os depen- 
dentes qulmicos negam o impacto da doen^a em si mes- 
mos ou no seu ambiente. Ja que existe esta disparidade 
quanto ao ruvel de insight, deve ser avaliada a capacidade 
do indivi'duo para compreender que esta doente. 

Tambem se obsetva um insight parcial em um pacien- 
te que reconhece que hi algo de errado, porem respon- 
sabtliza as circunstandas extemas, como demonstra o 
seguinte exemplo: 

Rosa, uma mulher branca, soltelra, de 32 anos, que 
mora em um bairro antigo em uma ddade industrial, 
aprendeu a utilizar a terminology psiquiatrica para o 
seu problema, sem, no entanto, aceita-lo como doen^a. 
Sua mae a trouxe para a sala de emergencia. 

P: Eu estou me senrindo paranoide novamente. 

M: 0 que i que voce quer dizer com isso? 

P: Bern, que os meus vizinhos estao me espionando 
novamente. 

M; Por que voce chama isso de parandide? 

P: 0 meu outro medico me disse isso. 

M: E entao, o que e que voce acha que n6s deveriamos 
fazer a respeito? 

P: Eu acho que, mais uma vez, eu preciso de umas inje- 
?oes de Haldol 

M: O que e que esta medica$ao faz por voce? Como e 
que esta medica^ao Ihe ajuda? 

P: A paranoia nao me incomoda tanto. 

M: 0 que voce acredita que os vizinhos estao realmente 
fazendo? 

P: Um deles vem a noite na diregao da minha casa e 
escuta na janela do meu quarto. Um outro disse para 
a poh'cia grampear o meu telefone. 


M: Voce realmente acredita que eles estejam fazendo 
isso? 

P: £ obvio, o que e que voce pensa? Eu me sinto real- 
mente paranoica com isso. 

Essa paciente entende que seu medico a considers 
doente e necessitada de um tratamento farmacologico. 
Apesar do desejo de cooperar com o tratamento e nao 
dar queixa dos vizinhos a policia, as suas proprias cren- 
gas nao haviam sido abaladas. Pode-se conseguir explici- 
tar os sintomas de Rosa sempre que eta nao seja 
pressionada em demasia a aceita-los como indicadores 
de doenga mental Rosa sabe que esta sofrendo e espera 
que a medicagao a auxilie, ainda que nao chegue a con- 
ceber que a fonte do seu sofrimento seja uma doenga. 

A sua percepgao do nlvel de insight do paciente e im- 
portante para a comunicagao, ja que ela determinara a 
formulagao das perguntas ao longo da entrevista. Por 
exemplo, quando pergunta pela historia familiar, seria um 
erro interrogar alguem com insight parcial: 

"Alguem mais na sua family acredita nessas mes- 
mas coisas ou e tao desconfiado quanto voce?” 

Em vez disso, recoloque a pergunta como se nao esti- 
vesse relacionada ao problema do paciente; por exem- 
pl°: 

“Ha qualquer tipo de doenga ou qualquer proble- 
ma psiquiatrico na sua famflia?” ou 

"Alguns membros da sua famflia tambem foram in- 
comodados pelos vizinhos?” 

Quando discutir o tratamento, comece por enfatizar 
que a medicagao tomara o paciente menos sensfvel as 
atividades de seus vizinhos; nao que ela pode livra-lo da 
suspeigao delirante. 

Insight inexistente 

Um paciente sem insight apresenta uma negagao total 
de que sofre de qualquer doenga, ou ate mesmo de que 
experimente qualquer tipo de sofrimento. Alguns tragos 
caracteristicos indicam o caminho a percorrer. O paciente 
vem acompanhado por alguem que pede insistentemente 
que ele receba tratamento com urgency; a resposta a sua 
pergunta inicial mostra adesao passiva, resistentia furiosa 
ou mutismo: ele nao admite nenhum problema psicosso- 
cial ou doenga psiquiatrica e sua queixa principal costuma 
ser feita sem um sentimento de compromisso. 

"A minha mulher me mandou vir.” 

"Eu nao sei por que estou aqui" 

£ preciso encontrar um modp de motivar o paciente 
a ser entrevistado. A maneira de faze-lo sera descobrir a 


alavanca de que se serviu a pessoa que o trouxe. Essa 
pessoa pode ser uma fonte para a determinagao do pon- 
to de vista do paciente quanto ao seu comportamento. 
Por exemplo, ele pode acreditar que as vozes do radio lhe 
ordenam que cometa certos atos; sabendo disso, pode 
ser perguntado ao paciente, de uma forma direta, como 
sao essas vozes. 

Ricardo e um homem negro de 37 anos, que traba- 
Iha na fazenda de seu pat; sofre de ideias delirantes e 
alucinagoes recorrentes: "Os homens do espago estao 
vindo a noite; eles atiram flechas e eu me acordo com 
uma dor de cabega de arrebentar. Chamem o FBI eu 
quero fazer uma denuncia!” 

O paciente reconhece os extraterrestres como per- 
turbadores — mas nao como sintoma de uma doenga. 
Para dar inido a comunicagao com esse paciente, consi- 
dere os extraterrestres como sendo a realidade dele e es- 
colha as palavras de acordo. Nao imite este estudante de 
psicologia: 

E: Verdade? Voce tem tido essas alucinagoes ha muito 
tempo? 

P: 0 que e que voce quer dizer? Eu nao sei do que voce 
esta faiando. 

E: Eu me refiro as alucinagoes dos extraterrestres? 

P: Eles nao sao imaginarios, eles sao reais — eu tenho 
dor de cabega dos seus fleehagos. O senhor acha que 
eu teria dor de cabega se fossem imaginarios? 

E: Bern... as vezes nossas mentes nos pregam pegas. 

P: Talvez a sua mente pregue pegas no senhor. Melhor 
eu ir andando. 

0 supervisor interrompe. 

Espere um instante. 

(irritado) Por que? Eu tambem nao quero falar com 
o senhor. 

Eu percebo que o senhor se incomodou de nos nao 
o termos compreendido... 

Sim, voces sao como o meu irmao. Ele disse que eu 
sou louco. 

Ele provavelmente nao viu os extraterrestres e tem 
dificuldade em entender o que esti acontecendo. 
Diga-me ha quanto tempo esses extraterrestres o in- 
comodam? 

Isso comegou de novo quatro semanas atras. 

Existe alguma outra coisa acontecendo? 

Bern, eu tenho uma dor de cabega de rachar pela 
manha. 

Os extraterrestres o perturbam durante o dia? 

Nao, de fato, nao. 

Eles o perseguem de alguma maneira? 

Eu nao sei. Eles simplesmente parecem vir & noite. 


M; 

P: 


M: 



P: 

M: 

P: 

M: 

P: 

M: 

P: 


M: Eles tem qualquer tipo de dominio sobre o senhor? 

P: Nao, eles simplesmente me incomodam. 

M: O senhor pode ouvi-los? Eles fatam sobre o senhor? 

P: Bern, de vez em quando, a noite, eu ougo um mur- 
murio que vem do condirionador de ar. Eles dizem: 
"Esta vendo, ele esta la, ve, la esta ele e nos vamos 
pega-lo." 

Alguns pacientes que nao tem insight se recusam a 
ser entrevistados. Se conseguir identificar o ponto de 
vista do paciente sobre a doen^a (que pode as vezes ser 
propiciado pelas pessoas que o acompanharam ao hos- 
pital ou ao seu consultdrio), voce pode, ao menos, apro- 
ximar-se do paciente nos seus proprios termos. Por 
exemplo, apos ter se apresentado, diga ao acompanhante 
do paciente: 

M: Estou contente de que o senhor estga acompanhan- 
do o $r. Combs ao meu consultdrio. Ele me disse que 
o senhor acha que ele deveria consultar um psiquia- 
tra. O sr. Combs nao sabe exatamente por quL Tal- 
vez o senhor possa me ajudar. 

A: Eu sou vizinho do Jorge ha 20 anos. E, durante esse 
periodo, ele se preocupou com o carteiro em duas 
ocasioes. 

M: Quais eram as preocupa^oes dele? 

A: Bern, ele achava que o caneiro nao era o carteiro ver- 
dadeiro, mas sim um espiao que estaria no lugar do 
outro. Assim, quando ontem eu recebi aqueta carta 
registrada, Jorge apareceu com uma arma para me 
proteger do carteiro. 

P: Cale-sel, Tom, nao e isso que o doutor quer saber. 
Ele nao quer saber daquele espiao que vive nos ob- 
servando. Ele quer saber por que eu estou aquil 
M: Momentinho, sr. Combs! Talvez o seu vizinho tenha 
um outro ponto de vista! Parece que o senhor estava 
muito incomodado a respeito daquele carteiro, se o 
senhor sentiu que precisava usar uma arma. Talvez 
eu possa lhe dar algo que o ajude a manter a calma. 
Talvez devessemos tira-lo dessa situa^ao por uns dias, 
de modo que o senhor possa se sentir em seguran^a 
e por as coisas em ordem. 

P: O senhor acha que aquele sujeito e tao perigoso as- 
sim? 

M: Bern, voce deve pensar que sim ( se precisa utilizar uma 
arma para se proteger. Eu realmente respeito os seus 
sentimentos e a sua ansiedade e farei o melhor que 
puder para que se sinta em seguran^a novamente. 

P: 0 senhor e a primeira pessoa que me leva a serio. Ate 
Tom acha que eu sou doido. 

Fale repetidamente ao paciente a partir do ponto de 
vista dele e expresse empatia em relagao ao que ele esta 
passando. Da mesma forma que no exemplo anterior, o 
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doente pode muitas vezes se abrir, quando sente que voce 
quer ajuda-lo. 

Oiscrlminar a parte doente do padente 

Tendo identificado o que o padente considers doente 
em si mesmo, apele para o que pennanece intacto e sau- 
davel na sua capaddade de observagao e oferega ajuda para 
o problem Comunique que esta ao lado dde na batalha 
contra a sua dor. Assim se cria uma divisao entie o obser- 
vador saudavel e a perturbagao pencebida. 

A urn padente com insight pleno i posstvd expticar a 
natureza da doenga que o atinge. Revise as opgdes de 
tratamento e a sua implementaglo. Insight pleno nao sig- 
nifies que o paciente compreenda completamente a na- 
tureza de sua enfermidade ou as implicates das 
possibilidades de tratamento em potenciai. Nao se deve 
esperar que a paciente fobica, por exemplo, seja capazde 
modifrcar o comportamento apenas porque da agora e 
capaz de compreende-lo! Alem disso, o entrevistador deve 
ser eautdoso e reconhecer as distorts devidas a doen- 
ga. Alguem deprimido, por exemplo, pode descrever o$ 
sintomas depressivos de modo aparentemente distante e 
objetivo, mas a sua maneira fria de apresentar os fetos 
pode trair a visao arida e gelada que ele tem sobre o cur- 
se de sua doenga. 0 passado abriga misterios ligados a 
sentimentos de culpa? Sera que de espera tun dia che- 
gar a se sentir bem novamente? Ele se subesdma? Nao 
deixe de reconhecer onde a doenga distorce a percepgao. 

Em urn individuo com insight partial e mais dificS 
definir o observador saudavd no paciente. For exemplo, 
Rosa realmente acredita que seus vizinhos a espionam. £ 
preciso aceitar as iddas delirantes como sendo a realida- 
de dela. Portanto, ao formular as paguntas, tome por base 
a percepgao dda para penetrar na sua parte que quer aju- 
di o sofrimento com os vizinhos. 

Com Ricardo e o sr. Combs — nenhum deles tem 
insight — > o disturbio e a tal invasao pelos extraterrestres 
ou pdo carteiro, respectivamente. Eles sentem-se impor- 
tunados por esses perseguidores. Pode nao haver um 
observador saudavd, mas existe uma parte de Ricardo e 
do sr. Combs que esta assustada, preocupada e dente de 
seu sofrimento. £ a esta pane que se deveapdarao fazer 
sugestoes de tratamento. Expresse a esses padentes que 
voce entende como deve ser terrivel se ver molestado. 
Oferega-lhes o hospital como fonte de seguranga e a 
medicagao como protegao, de forma a que eles nao ve- 
nham a ser novamente importunados. 

Estabelecer os objetivos terapeuticos 

Defina dots objetivos, de acordo com o insigfti do pa- 
dente: umdosquaisediscutido com ele e umoutroob- 


jetivo terapeutico, baseado este na natureza da doenga, 
que voce guarda para si mesmo, como um segredo pro- 
fissional. 

Com um individuo com insight pleno, ambas as me- 
tas se mesdam em uma so. Por exemplo, voce e o seu 
padente deprimido podem encarar os sintomas como 
expressoes de uma doenga tratavel. Anuncie esta meta e 
oferega ajuda. 

Existem dois objetivos para alguem com insight par- 
cial. Para Rosa, oobjetirode darado e dominar a hostili- 
dade dos vizinbosT a sua meta terapeuticaJ_ejradicar o 
pensamento delirante. Esselns^FStTvedado ao pad- 
ente, que se tomaria hostil, nao respondendo aos objeti- 
vos do terapeuta. 

Para pacientes com insight parcial, um dos objetivos 
do tratamento e tentar traze-lo para uma situagao de ple- 
no insight e evitar a recafda. Quanto a Rosa, com o trata- 
mento, ela deve reconhecer a natureza delirante das mas 
crengas. Assim, o tratamento do dduio se toraa o objeti- 
vo manifesto. Ap6s a remisslo, a prevengao de uma re- 
catda surge como o objetivo expresso. Neste momento, 
os objetivos manifesto e terapeutico se fimdiram em um 
so. 

A medida que o ddirio se desfaz, o padente pode co- 
raegar a desafia-lo e a perguntan 

"Osenhor acredita que os mens vizinhos estao real- 
mente contra mim ou adia que eu estou louco?” 

Ao responder, peigunte o que ele pensa a respeito, e 
diga-lhe que e mais importante que voce compreenda o 
seu sofrimento do que se preocupar em saber o quanto 
os seus vizinhos realmente o atormentam. Quando o pa- 
dente atinge o estagio de insight pleno, de pode comen- 
tar que voce provavdmente sabia todo o tempo que as 
suas ideias eram absurdas. Responds a declaragao com a 
pergunta: 

“O que e que voce teria dito se eu tivesse Ihe falado 

issohaseis semanas?" 

Para Ricardo eo sr. Combs (insight inexistente), o ob- 
jetivo manifesto e tomar a medicagao "para que os inva- 
sores o perturbem menos." O objetivo terapeutico e abolir 
osdelirios. 

Reafirmar a meta terapeutica na medida em que o in- 
sight do padente aumenta e, muitas vezes, um processo 
longo e dificil Evite confrontagoes e interpretagoes pro- 
vocativas que possam ofende-lo. De ao padente tempo 
sufidente para elaborar os seus problemas e para que o 
objetivo manifesto possa se fundir com o terapeutico. 

Tanto a meta manifesta quanto a meta terapeutica 
permanecem fugidias se nao for mostrado ao paciente 
que voce quer ajuda-lo. Quanto mais ele distorce a rea- 
lidade, isto e, quanto mais os objetivos manifesto e te- 
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rapeutico divergent entre si, mais e verdade que o 
paciente precisa de apoio. Faga com que ele sinta que e 
aceito "incondicionalmente", como disseram Truax e 
Mitchell (1971). Na sua pesquisa a respeito do terapeu- 
ta eficaz — aqueie que promove a mudanga e o paden- 
te — , eles isolaram tres ingredientes: empatia pelo 
sofrimento do padente, autentiddade na interagao me- 
dico-padente (ver anteriormente) e uma consideragao 
positiva e incondidonal pelo padente como pessoa. Es- 
ses ingredientes nao se restringem a terapia, mas tam- 
bera se apticam a entrevista psicodiagnostica, visando a 
criar uma alianga tanto para o objetivo imediato da en- 
trevista dhigida k auto-revelagao quanto para a meta 
mais remota da melhora do paciente. 


4. DEMONSTRAR COMPETlNCIA 

A empatia fez muito, mas nao e o sufidente. Ela mos- 
tra ao padente que voce se importa, mas nao mostra nada 
a respeito da sua competenda para cuidar dele. As pes- 
quisas tem demonstrado que as pessoas valorizam mui- 
to a competenda ao escolherem um medico. No estudo 
anteriormente dtado, 205 adukos escolheram a compe- 
tence ("parece ter conhedmento do assunto e faz per- 
guntas pertinentes sobre o meu problems") como o seu 
piimeitt) e quinto criterio para eleger um medico (HSU, 
1991). 

Para estabelecer a sua competenda, voce precisa de- 
monstrar ao padente que e capaz de Ildar com os pro- 
blemas dele. Utilize quatro tecnicas para convence-lo de 
que voce entende sua doenga: 

1. Mostre-lhe que ele nao e o unico a ter esse proble- 
ma, coloque a sua doenga dentro de uma perspecd- 

c va social. 

2. Comunique-lhe que voce tem fomiliaridade com a 
' sua doenga — mostre conhedmento. 

; 3. Aborde as duvidas do padente quanto a sua capati- 
dade professional. Ter conhedmento especializado 
coloca-o adma dos amigos ou parentes bem-inten- 
donados e o distingue como profissional. 

4. Estimule a esperanga quanto aofuturo. 

Colocar a doenga em perspectiva 

Enquanto o padente descreve os seus problemas, pode 
ser introduzida a pergunta: 

"Voce ja conheceu algudn com um problema como 
oseu?" 

Ele pode contar-lhe a respeito de membros da familia 
± ou de amigos, de filmes e livros que tratam de doenga 


mental. Pergunte-lhe como os seus proprios prob!er.as 
se encaixam nisso. Caso haja algum equfvoco de ir.:er- 
pretagao,corrija-o. 

Outro padente pode afirmar nunca ter ouvido talar a 
resprito deumtal problema. Diga-lhe que e comuir. cue 
os problemas psiquiatricos permanegam escondidos. Per- 
gunte-lhe o que ele pensa sobre a sua doenga. Discuta 
com de quais caracteristicas da sua doenga sao comuns 
e quais sao especificas do seu caso particular. Erikdze 
que muitas pessoas sofrem de problemas semelhar.tes 
ao dele e que estao bem com o tratamento. 

Um determinado padente pode se apavorar se forem 
mendonados outros casos, quando voce menriona ou- 
tros padentes, aopensar que o seu caso possa ser apenas 
"mais um caso". TranquiHze-o em suas preocupagoes e 
explique que os sintomas podem ser semelhantes aos de 
outros padentes, mas que o modo como lida com des e 
unico. 

Demonstrar conhedmento 

Demonstre para o padente o seu conhedmento es- 
pecializado, investigando os sintomas espedficos da sua 
doenga. O padente as vezes se surpreende com pergun- 
tas diretas a respeito de seu problema, unaginando: 
"Como i que o senhor sabia disso?" Entao sente-se mats 
propenso a confiar em voce e a revelar preocupagoes se- 
cretas, como ruminagSes, obsessdes ou compulsdes — ja 
que voce, de qualquer forma, ja as conhece. 

Outra maneira de demonstrar e estabelecer o seu co- 
nhedmento espedalizado consiste em esumular a curio- 
sidade do padente a respeito da psicologia e das doengas 
mentais, materias das quais tenha tido noucia por mdo de 
revistas ou da televisao. Traga para a discussao exemplos 
famosos de depressao, como o do presidente Lincoln, ou 
de personalidades da televisao (caso o paciente tenha uma 
formagao religiosa, podeii dtar tambdn o rd Saul). Asd- 
nak como esses exemplos se rdadonam a ele, padente. 
Sirva-se de frases como: 

"Voc8 tem um problema sobre o qual se sabe bas- 
tantehoje emdia." 

"O seu problema i comum em pessoas da mda- 
idade." 

“Nos ultiraos tempos, houve progresses em pro- 
blemas como o seu " 

Descubra, a partir da resposta do padente, qual o a$- 
pecto de seu problema que mais o preocupa. Responds 
as suas perguntas de maneira sudnta; explique a respei- 
to da hereditariedade, das teorias sobre receptores e das 
formulagoes psicologicas ou da teoria dos sistemas. O 
seu conhedmento tranquilizara o padente intelectual, 
obsessivo ou instrutdo, para quern o sentimento de con- 
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no terapeuta depende muito mais do seu conhe- 
cimento do que do seu desejo de ajuda-lo. 

0 que voce fa z se nao souber a resposta para uma 
determinada pergunta? Sinta-se a vontade para admitir 
a sua ignorancia. Diga-lhe se a resposta e conhecida, mas 
voce nao sabe, ou se nao ha conhecimento a respeito. 
Admitir os limites do seu conhecimento habitualmente 
aumenta a confianqa do paciente em sua honestidade. A 
maior pane dos pacientes nao espera que voce seja onis- 
ciente, mas, se algum deles tiver esse tipo de expectativa, 
discuta com ele as suas falsas suposi$6es, 

Lidar com as duvidas 

Sempre que encontrar duvidas quanto a sua experien- 
cia e conhecimento, tome uma decisao a respeito (ver 
Capttulo 3: TScnicas; compare tamb£m com Othmer e 
Othmer, 2002): 

*0 que o levou a fazer essa peigunta agora?" 

"Voce tern duvidas sobre a minha capacidade de 

realmente compreender seus problemas?" 

Seja franco, retruque com outras perguntas e ate mes- 
mo considere a possibilidade de interpretar, quando per- 
ceber uma duvida mais profunda. Se tratar bem do 
paciente, ele vai considera-lo um especialista. A maioria 
dos pacientes respeita quern e capaz de manejar com 
habilidade os seus problemas. Temos mais a dizer a esse 
respeito no Capitulo 3. 

Inspirar espera nqa 

Muitas vezes acontece que os pacientes psiquiatricos, 
antes de buscar e obter uma ajuda eficaz, ja vem sofrendo 
I por meses ou anos com os sintomas, sinais e incapacida- 

| des. Os individuos que abusam do uso de drogas, porexem- 

j plo, podem ter tentado, por conta propria e sem sucesso, 

\ diminuir o consumo ou abrir mao do habito totalmente. 
j Os pacientes com transtomo depressivo maior tem uma 

j visao negativa a respeito do future, devido k propria natu- 

reza da doen^a. Portanto, e essendal dirigir-se i visao do 
! future e instilar neles um sentimento de esperan^a. Diga- 

\ lhes o que esperar, caso cooperem com a sua avalia^ao 
diagnostica e o tratamento assim embasado. A maioria dos 
pacientes se sente em melhores concludes com um diag- 
nostic e um tratamento do que sem eles, um ponto que 
< po de ser enfatizado, sem criar falsas expectativas. 


5. ESTABELECER A LIDERAN^A 

Enquanto a empatia surge a partir da compaixao pelo 
sofrimento do paciente e a sua competence como espe- 


ciahsta tem ongem no seu conhecimento a respeito do 
seu problema, a iideranga se origina na sua capacidade 
de motivar o paciente e guia-lo. De uma lista de 15 crite- 
rios, um grupo de pacientes selecionou a lideran^a em 
terceiro e quarto lugares, depois de conhecimento espe- 
cializado e empatia (Hill, 1991), Estabele^a a lideran^a a 
partir do momento em que se encontra com o paciente, 
ao controlar a sua intera^ao com ele. Expresse o interes- 
se pelo seu bem-estar. Motive-o a mudar. O maior teste 
da sua lideran<;a e a aceita^ao, pelo paciente, das explica- 
tes dadas e pelo desejo, por parte dele, de aderir ao pia- 
no de tratamento. 

Alguns entrevistadores se excedem na autoridade. Eles 
percebem o paciente como um subordinado que deve 
obedecer. Alguns individuos aceitam essa conduta exi- 
gente, ou ate mesmo punitiva e, mais do que a sentirem 
como uma imposi^ao, sentem-se guiados com firmeza. 
Obviamente, uma relagao desse tipo estimula a depen- 
dence. Um entrevistador que parte do pressuposto de 
que ele sabe mais, que nao deve qualquer explica^o e 
que, se o padente nao gostar, melhor procurar ajuda alhu- 
res, prejudica a verdadeira comunicagao. Ele trata o paci- 
ente com condescendencia, em vez de orienta-lo. 

Os entrevistadores mais autoritarios nao se dao con- 
ta de sua falta de empatia ou da necessidade de explicar. 
Costumam ser inseguros, escondendo as proprias duvi- 
das atras de um papel autoritario. Se o padente Ihe res- 
ponde com resistencia ou com uma obediencia ansiosa, 
pergunte-se se voce nao esta sendo amea^ador ou exi- 
gente. 

Nao somente voce pode estar preso a um papel auto- 
ritario como, is vezes, o proprio paciente o empurra nes- 
sa diresao, mesmo contra a sua vontade, Ele pode 
coloca-lo em um pedestal e entao protestar contra a au- 
toridade da qual ele proprio o revestiu — ou pode ter 
medo de voce, tentando impressiona-lo ou agrada-b por 
medo da retaliagao, ou pode admira-lo como um mode- 
lo ou ldolo com quern pode se identificar. Explicite ao 
paciente suas proprias tentativas de colocar voce em urn 
papel autoritario e aponte a ele suas expectativas pouco 
realistas, anulando, assim, aquelas falsas que poderao re- 
sultar em decep^oes posteriores. 

0 paciente desconfiado e com ideias de grandeza, ou 
um outre, com personalidade anti-social podem desafiar 
a sua lideran^a, tentar desarma-lo e demonstrar falta de 
respeito pelo medico. Podem aproveitar a oportunidade 
para langar comentarios do tipo: 

"Eu tenho que pensar sobre isso" 

"Eu costumo sempre buscar uma segunda opiniao.” 
"Eu nao confio nos medicos. Eu ja os dispense! an- 

teriormente.” 

"Ou voce da um jeito no problema, ou vai ver so." 
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Confronte-o com a sua conduta: 

"Voce parece ter dificuldade em aceitar algumas das 
minhas ideias." 

“Claro, esta muito bem voce buscar uma segunda 
opiniao... mas e realmente a minha opiniao ou a minha 
pessoa que e um problema para voce?" 

“Quando voce dispensa os medicos, pode se sentir 
como se estivesse no controle da situaqao. Sera que voce 
nao gostaria de dispensar os seus problemas tambem?" 

"Voce realmente desconfia do meu atendimento ou 
da sua capacidade para responder a ele?” 

Discuta as dificuidades dele em aceitar a sua lideran- 
$a. Por exemplo, aponte- Ihe o padrao das dificuidades 
que ele vem vivenciando com cada um dos terapeutas 
que o precederam e agora tambem com voce. Diga-lhe 
que, juntos, precisam encontrar a razao da sua intran- 
quilidade. Elogie-o por expor preocupa^oes. Diga-lhe que 
esta abertura vai ajudar no exame dos seus problemas 
psicossociais. 


6. EQUILIBRAR OS PAPEIS 

Paciente e terapeuta entrant na sala de consulta com 
uma gama de expectativas, comumente' expressas nos 
respectivos papeis. Em alguns casos, o paciente deseja 
que voce assuma o papel de autoridade, ou de ouvinte 
empatico, de sabio, ou, ainda, de polidal. Caso tenha cons- 
cience dos papeis que o padente Ihe confere, estaii em 
melhores condi^oes para avaliar como responder a apre- 
senta^ao que ele faz de si mesmo. 

0 terapeuta tambem desempenha papeis. Como deve 
ter observado por meb dos diversos estilos de entrevista, 
o entrevistador tambem pode cair em armadilhas, com- 
prometer o relato e liquidar com a entrevista. 

De que maneira podem ser utilizados os papeis para 
melhor entrevistar o padente e estabelecer a comunica- 
$ao? De que maneira pode aperceber-se de estar desem- 
® penhando um papd que e deleterio para os objetivos 
£ tmpeuticos ou para a comunica^ao? 

■ 

OS PAPEIS DO ENTREVISTADOR 

0 entcevistador habilidoso consegue equilibrar os 
- x papeis de ouvinte empatico, espedalista e lider durante o 
transcurso da entrevista. Idealmente, ele adona esses 
papeis de acordo com as necessidades do paciente. En- 
tretanto, esses intercambios flexfveis — embora ideais — 
nem sempre ocorrem. Muitos terapeutas se prendem a 
um estereotipo e permitem que este domine o seu estilo 
de abordagem. Portanto, e necessario monitorar os pa- 


peis que voce e o seu paciente podem vir a assumir, ajus- 
tar-se a eles ou altera-los, se necessario. 

O ouvinte empatico 

0 ouvinte empatico coloca o paciente a vontade, e 
sensivel ao sofrimento e expressa compaixao. 

Ser empatico nao signifies ser excessivamente tole- 
rance, conduzir-se como se fosse uma mae permissiva 
com uma crian^a mimada. Os entrevistadores ou tera- 
peutas que deixam de estabelecer os limites profissionais 
podem acabar esperando pelos pacientes, quando estes 
se atrasam, tolerando as ausencias, quando o paciente se 
esquece das consultas, reduzindo os honorarios, convi- 
dando-os para jantar ou ate mesmo envolvendo-se inti- 
mamente com os pacientes. No anseio de confortar, o 
entrevistador pode deixar de estabelecer certos limites que 
seriam necessarios ao caso: hospitaiizar o paciente quando 
necessario, ou recomendar medidas mais intensivas de 
tratamento, como o eletrochoque, quando nada mais ti- 
ver funcionado. Em um extremo desta linha de conduta, 
toma-se um amigo compadecido ou como um membro 
da famflia, desenvolvendo uma proximidade sem distan- 
da profissional. Esses entrevistadores deixam a desejar 
como especialistas ou lideres. 

Ao reconhecer que voce exagera na empatia, comece a 
estabdecer limites, retome a lideran^a e fa^a valer seii co- 
nhecimento como espedalista sempre que isso o auxiliar 
a melhor conduzir uma entrevista concisa e informativa. 

O espedalista 

0 especialista pode achar que a empatia e uma perda 
de tempo. O que o padente necessita nao e compaixao, 
mas sim o conhecimento do entrevistador. A atitude ba- 
sica: nao e tao importante o desejo de ajudar— mas que 
voce seja capaz de ajudar. O especialistapode exibir-se com 
o seu conhecimento e com uma aura de infalibilidade. 
Altivo e distante, ele pode deixar de toraar o cuidado de 
verificar se o padente segue as recoraendagdes ou nao, 
porque e o padente, e nao ele, quern vai softer as conse- 
quendas. 

Se voce e tao "sabido", se falta a sua entrevista um 
tom quente e amistoso, deve tentar sensibilizar-se com o 
sofrimento do paciente. Reveja as transcribes de suas 
entrevistas e determine se voce teve empatia e conseguiu 
comunica-la ao doente. Verifique tambem se soube apoia- 
lo e conduzi-lo, quando necessario. 

A autoridade 

Desde o imcio de uma entrevista, o terapeuta insiste 
em estar no comando e espera que o paciente o siga. 
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“Compaixao?" 

ele talvez pergunte com um sorriso cortante de indife- 
renga. 

"E o respeito do padente? Com certeza, o conheci- 

mento especializado c o suficiente — e, de qualquer 

forma, qual o paciente que reconhece isso?” 

Assim, ele espera que o paciente coloque sua confian- 
9a nas maos dele, sem precisar perder tempo responden- 
do a perguntas irritantes. 

Paciente e terapeuta entram em colisao se 0 entrevis- 
tador insistir na sua autoridade e 0 paciente nao quiser 
ceder. A situagao descrita a seguir ocorreu entre um resi- 
dente de psiquiatria de quarto ano e ura paciente de 28 
anos, na segunda sessao de uma entrevista diagndstica. 
0 resideme dnha pedido auxflio ao supervisor em rela- 

a esse paciente, diagnosticado como sendo uma per- 
sonalidade dependente. 0 residente cumprimentou 0 
paciente e sua esposa com um aperto de maos, e apre- 
sentou o entrevistador: 

R: Este e 0 diretor da cllnica. Ele vai participar hoje, (nao 
explicou 0 motive e nem pediu permissao). 

P: Lamento estar atrasado, mas n6s tivemos um pro- 
blema com 0 carro. 

R: Bern, voce conhece as regras desta clinica e as acei- 
tou. Nos temos que lhe cobrar pelo tempo que voce 
Se atrasou, uma vez que eu estava aqui e tinha o tem- 
po reservado para voce. 

P: Compreenda Por falar nisso, eu tambem trouxe a 
minha esposa, pois ela talvez seja capaz de explicar 
ao senhor, melhor do que eu, 0 tipo de dilema que 
estamos enfrentando. 

R : Pensei que voce tivesse concordado em que deveria 
depender mais de si mesmo e nao se servir dos ou- 
tros para lutar por voce. 

P: Mas eu tenho tanta dificuldade para me entender com 
0 senhor! O senhor me disse que a maioria dos meus 
problemas resultam do fato de vivermos com os meus 
pais — eu estava sem emprego ja por seis meses e 
nSo tmhamos resems. Podemos hear no apartamento 
do segundo andar, pagando somente agua, luz e ma- 
nutengSo. A minha esposa poderia dizer-lhe que os 
meus sentimentos negativos nao tem muito a ver com 
morar com eles. 

R : Eu nao vejo como posso ajuda-lo, se nao quer fazer 
0 que lhe digo. Voce tambem pode procurar um ou- 
tro terapeuta. 

P: Tenho a impressao de que 0 senhor esta certo. Eu pen- 
sei que estava aqui para me entender melhor, a mim e 
aos meus problemas, mas eu me sinto tratado como 
um empregado e nao vejo como isso possa me ajudar. 


Nesse ponto, 0 supervisor entrou e respondeu com 
empatia aos problemas do paciente e ihe deu a oportuni- 
dade de se explicar. 

Se voce e um entrevistador autoritario, pode nao se dar 
conta do seu estilo e do quanto esse pode afetar o pacien- 
te. Eis aqui alguns indicadores que podem ajuda-lo a se 
aperceber desse problema e, assim, auxilia-lo a corrigir-se. 
O paciente se opoe e se toma relutante, da um sorriso for- 
gado e faz obseivagoes sutilmente destrutivas. Ele o con- 
tradiz ou se apresenta muito obediente; mostra-se 
desconfortavel e monossilabico, ansioso ou inseguro. 

Se observar qualquer um desses comportamentos, 
verifique se esta dando ao paciente liberdade, empatia e 
apoio em doses suficientes. Obviamente, existe mais de 
uma razao para 0 paciente se tomar obediente, ou hostil, 
mas todos nos, entrevistadores, fanamos bem em anali- 
sar 0 quanto podemos estar contribuindo para o com- 
portamento mal-adaptado do paciente. 


OS PAPGlS DO PACIENTE 

Assim como os entrevistadores, tambem os pacientes 
assumem papeis. Dentre esses: "0 portador de uma doen- 
ga", “o sofredor" e 0 "VIP"*. 

O portador de uma doenga 

Como portador de uma doenga, o paciente ve a si 
mesmo nao mais do que temporariamente debilitado. 
Coloca uma distancia entre ele e a sua doenga. Porexem- 
plo, e seu sono que estl perturbado, nao ele mesmo. Ele 
nao tem um problema, mas sim 0 seu casamento. Coloca 
0 problema de quarentena, de forma a que nao infecte 0 
resto de sua pessoa, Afora a sua dor nas costas, ele tenta 
levar uma vida normal. Nao espera por privilegios espe- 
ciais, ou suplica por piedade ou pena. Tudo o que espera 
e um manejo medico especializado. A comunicagio com 
ele se estabelece com facilidade. 

O sofredor 

Este i 0 oposto daquele que e portador de uma doen- 
ga. Ele se consome na sua dor e na sua angustia. Seus 
problemas 0 invadem como uma septicemia. Exagera na 
sua incapatidade. Anseia por conforto, solidariedade e 
compreensao, mats ate do que por uma orientagao me- 
dica. Frequentemente as suas exigences se tomam es- 
magadoras e insuportaveis. Ele 0 forga a estabelecer 


*N. de T.: Very important person. 


limites, embora a expressao de sua empatia costume res- 
tabelecer a capactdade dele de manter 0 autocontrole e a 
contengao. A depressao cronica e os transtornos de per- 
sonalidade favorecem 0 desenvolvimento deste papel. 

0 "VIP W 

0 paciente "muito importante" ve a si mesmo como 
um privilegiado, com direito a ter atengao a qualquer hora 
do dia ou da noite. Sua expectativa e de que tera um tra- 
tamento especial. Ele procura os melhores dos melhores 
na sua area de competencia, as estrelas da psiquiatria ou 
da psicologia. Estabelecer uma comunicagao com esse 
tipo de paciente pode tomar-se algo compiexo, e deter- 
minar limites pode ser indispensavel A atitude “VIP" pode 
ser adotada por qualquer pessoa, da mais simples ate a 
mais privilegiada. Seguidamente seremos surpreendidos 
pela modestia de pessoas de muito sucesso. Por outro 
lado, 0 verdadeiro "VIP" lhe telefona is 3 horas da ma- 
nha para dizer que nao consegue dormir. 


intera^Ao entre papeis 


A comunicagao e atingida quando entrevistador e 
paciente conseguem equilibrar os seus papas em muta- 
gao, agindo de acordo. 

Caso o terapeuta ou 0 paciente rejeitem 0 papel ado- 
tado pelo outro, entao surgira a situagao de conflito. £ 
necessario estar atento aos papeis que vao surgindo e 
reagir de acordo. Alguns poucos pacientes podem se res- 
sentir da atitude de especialista, achando-a demasiada- 
mente “cerebral", e podem ansiar por orientagao e 
lideranga. “Voce e o medico, nao explique os meus pro- 
blemas para mim; diga-me 0 que fazer!" Em resumo, ele 
pode estar a procura de uma autoridade a quem seguir, 
que lhe diga 0 que fazer. Dependendo do seu julgamen- 
to, podera confronta-lo com esta necessidade ou podera 
ceder e oferecer a autoridade. 


H 0 s^uinte exemplo mostra como 0 entrevistador evi- 

9 iff - tou um conflito de papeis, quando Bemie, um homem de 
9 54 anos, divordado, rejeitou completamente tanto a lide- 

1 ranga quanto 0 conhecimento especializado do terapeuta. 


1. M: 0 que eu poderia fazer pelo senhor? 

P: Antes que eu lhe conte qualquer coisa, quero que 
saiba que estou aqui para uma segunda opiniao. As 
pessoas me disseram que 0 senhor e muito bem-pre- 
parado. Mas nao espere que eu acredite no que 0 
senhor me disser ou que vi seguir seus conselhos. 

2 . M: Se 0 senhor se sente assim, por que entao veio con- 

sultar comigo? 


P: Eu so quero saber 0 que 0 senhor tem a dizer. Se eu 
gostar, eu fico. 

3 . M: Certo. (silencio) 

P: 0 que o senhor tem a dizer? 

4 . M: Nada ainda. Exceto que 0 senhor nao acredka rr. u::o 

na minha capacidade de ajuda-lo. 

P: Isso e verdade. 

5 . M: O senhor pode estar certo, mas fico me pergur.tar.- 

do por que 0 senhor pensa dessa forma. 

P: Ninguem antes conseguiu me ajudar. Eu pe:d: o 
meu emprego ha sete anos. 

6. M: E porque ninguem foi capaz de ajuda-lo antes 0 

senhor umpouco tem confianga em mim. 

P: Certo. 

7 . M: Nao posso prometer-lhe nada; eu tambem erro. mas 

vou tentar ajuda-lo. 

P: Isso veremos. 

O entrevistador nao assume o papel que o padente 
lhe confere, nem tampouco contra-ataca, mas examina 
as fontes da rejeigao (Perguntas 2 a 5 ). A resposta de Ber- 
nie revela a razao da sua hostiHdade (Resposta 5 ). Quan- 
do o entrevistador admite que 0 seu esforgo tcrapeutico 
tambem pode falhar (Pergunta 7 ), a intensidade da rejei- 
gao por parte do padente se abranda. 

Se o paciente ataca-lo verbalmente, a estrategia con- 
siste em nao aceitar 0 papel que ele lhe conferiu — * o 
alvo da sua agressividade — , mas se distandar e avaliar 
as razoes da agressao. Aceite essas razoes como preo- 
cupagoes legitimas do padente e comunique a de essa 
aceitagao. Se voce nao responder I agressao com defesa 
ou contra-ataque, mas sim com analise das razoes para 
tanto, o padente pode comegar a refletir mais do que 
agir. 

Dependencia da lideranga do 
entrevistador 

As necessidades de dependdida podem perturbar a 
comunicagao tanto quanto 0 fato de 0 padente rejeitaro 
entrevistador. Tom, um estudante de teologia de 27 anos, 
consultou um terapeuta. 

M: Que tipo de problema 0 trouxe aqui? 

P: Nao sei se eu deveria me esforgar mais. 

M: Bem, voce esd trazendo um problema interessante. 

Seri que voce deve se esforgar mais? 

P: Sim, 0 que 0 senhor pensa a respeito? 

M: Eu gostaria de compreender por que voce acha que 
eu posso ajuda-lo mais do que voce a si mesmo. 

P: Bem, so quero saber se posso me ferir, exigindo de - 
mais de mim. 

M: Foi por isso que voc£ me perguntou? 
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P: Sim, eu acho que sim... (pausa), mas voce esta certo. 
Eu simplesmente nao consigo me decidir a respeito 
de nada. Eu sempre busco alguem para me dizer o 
que fazer. 

M: Mas voce realmente faz aquilo que lhe dizem para 
fazer? 

P: Eu nao set. Eu preciso ver se eu concordo. 

M: Esta certo, voce tern que descobrir por si mesmo. 

0 paciente tenta colocar o entrevistador no papel de 
uma autoridade que da conselhos. Da mesma forma como 
no exemplo anterior, o medico examina as razdes de Tom. 
As respostas de Tom permitem ao entrevistador direcio- 
na-lo para a reflexao e a autoconfianga. 

Evite dar conselhos ao paciente que esta em duvida e 
que sofre de depressao e, em vez disso, oferega uma e$~ 
cuta empatica. Quando voce escuta o paciente, permite 
que ele escolha entre as suas formas e fhquezas e chegue 
a uma decisao por si mesmo. 

P: Fko sem fazer nada era casa, esperando. Nao aguen- 
to mais. A minha famflia me evita. Sera que eu deve- 
ria voltar para o trabalho? 

M: Vocfc consegue? 

P: Eu nao sei, simplesmente me sentaria la e ficaria 
olhando fixamente para a escrivaninha. 

M: Sim? 

P; .„e eu me sentiria tao encabulado, se todo o pessoal 
que trabalha para mim me visse la, simplesmente sen- 
tado* sem fazer nada. 

M: Eu entendo como voce deve se sentir. Sei que voce 
quer trabalhar e sustentar a sua familia, mas, se voce 
tentar, podera falhar. 

P; Talvez eu devesse ter paciencia ate que me sinta um 
pouco melhor. 

M: A mim parece que voce nao quer coirer o risco de 
falhar. 

Contrariamente a isso, as vezes resulta realmente te- 
rapeutico para um determinado paciente que voce assu- 
ma o papel da autoridade. P6r exemplo, quando o paciente 
esta avaliando um piano realista, mas ainda se sente chelo 
j de duvida s em fungao da depressao — o seu apoio e en- 

■ corajamento em relagao ao piano dele podem fazer toda 

a diferenga. 

. Maigarete, uma mulher branca de 45 anos, sofria 

j de depressao ha varios meses, sem obter alivio, apesar 

j da terapia intensiva. 


P: Eu me dou conta de que estou depnmida. Nao que- 
ro sair. Nao me sinto em condigoes de sair atras de 
um emprego. Mas ficar em casa esperando que as 
criangas voltem da escola me deixa mais deprimida 
ainda. 

M: Hmm... e a toma mais consciente disto ainda? 

P: Voce parece entender. Eu penso que seria melhor para 
mim se eu faesse um esforgo e conseguisse um em- 
prego. 

M: Bern, forgar-se a isso pode nao diminuir nem aumen- 
tar a duragao da sua depressao, mas acredito que 
possa ajuda-la a tolerar melhor a doenga. 

P: Isto e verdade. 

M: Vejo como um bom sinal o fato de querer fazer um 
esforgo e sair de casa. 

P: Acho que poderia tentar. 

M: Veremos como isso funciona. 

0 entrevistador aceita o papel de conselheiro e apoia 
o que ele acredita que esti bem, sem violar a capacidade 
do paciente de tomar suas proprias dedsoes. Convidar a 
reflexao mais do que apoiar uma conduta razoavel pode 
ser um obstaculo para o paciente e retardar sua melhora. 

Em resumo, assuma o papel de ouvinte quando o 
paciente se queixar ou mostrar ambivalencia e confusao 
a respeito dos seus objetivos. Assuma o papd de especia- 
lista quando faltar conhecimento quanto a doenga e ele 
necessitar de informagao a respeito, e o papel de conse- 
lheiro quando o mesmo tiver tornado resolugoes razoa- 
veis, mas hesitar em coloca-las em agio. 

Os ceticos podem argumentar que o entrevistador pro- 
fissional desenvolvera um estilo e tecnicas que se adaptem 
a sua personalidade. Esse argumento parece persuasivo, 
mas nao e corroborado pelos fatos. Rutter e cols. (1981) 
demonstraram que dois entrevistadores experientes da sua 
clmica podiam modificar o estilo I vontade. Eles adota- 
vam quatro estilos diferentes, denominados caixa de resso- 
nanda, psicoterapia ativa, estruturada e sistematico-exploratoria. 
Entre os estilos, o numero de perguntas fechadas, de per- 
guntas abertas, solicitagao de sentimemos, interpretagoes 
e expressoes de simpatia variava muito e com significanda 
estaustica. Os resultados obtidos por Rutter e cols. (1 981) 
mostram que os estilos de entrevistar podem ser ensina- 
dos e aprendidos (ver tambem Cox e cols., 1988). 

Por que toda esta confusao a respeito da comunica- 
gao? Os primeiros 5 minutos investidos no infcio da en- 
trevista para aprofundar a comunicagao garantem um 
grande retomo mais adiante. 
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LISTA DE VERiFICAgAO 
Capitulo 2: Comunicagao 

A lista a seguir permite-lhe avaliar as suas habilidades para estabelecer e manter a comunicagao. Ela o auxiiia a 
detectar e eliminar os pontos fracos em entrevistas que, de certa forma, nao funcionaram em algum ponto significa- 
tivo. 


1. Deixei o paciente a vontade 

2. Reconheci seu estado de espirito 

3. Abordei o seu sofrimento 

4. Ajudei-o a quebrar o gelo 

5. Ajudei-o a superar a desconfianga 

6. Refreei sua tendencia a intrusao 

7. Estimulei sua produgao verbal 

8. Refreei sua tendencia a divagagao 

9. Compreendi seu sofrimento 

10. Expresses erapatia pelo seu sofrimento 

1 1 . Simonizei com o seu afeto 

12. Abordei seu afeto 

13. Determinei seu nivel de insight 

14. Assumi o ponto de vista do paciente a respeito da sua doenga 

15. Tive uma percepgao clara dos objedvos manifestos e terapeuucos 
do tratamento 

16. Coloquei claramente o objetivo do tratamento para ele 

17. Comuniquei a ele que conhego a sua doenga 

18. Minhas perguntas o convenceram de que estou familiarizado com 
os sintomas da sua doenga 

19. Certifiqud-o de que nio esti sozinho com a sua doenga 
Expressei minha intengao de ajuda-lo 

21. 0 paciente reconheceu o meu conhecimento especializado 

22. Respeitou a minha autoridade 

23. Mostrou-se completamente coopetauvo 

24. Identifiquei a atitude do paciente em relagao a sua doenga 

25. 0 paciente pode ver sua doenga com distancia critica 

26. Ele se apresentou como um soffedor em busca de simpatia 

27. Ele se apresentou como um paciente "VIP" 

Ji 28. Competiu comigo pela lideranga 

W&l 29. Foisubmisso 

■ 30. Adaptei meu papel ao papel do paciente 

31. O paciente me agradeceu e marcou nova consulta 




CAPiTULO TRES 


ESTRATEGIAS PARA OBTER 

informacao: TECNICAS 


1. Queixas 

Tecnicas para iniciar a entrevista 
Tecnicas de esclarecimento 
Tecnicas de condugao 

2. Resistenda 
Expressao da aceitagao 
Confrontagao 

Confrontagao com as consequencias j: p ^ 

Deslocamento e substituigao p v d 't ' 

Exagero 

Indugao a fanfarronice 
2>. Defesas 

Reconhecimento 
Manejo das defesas 


RESUMO 

O Capituio 3 descreve tres conjuntos de tecnicas para se obter informagao a partir do 
paciente. 0 primeiro conjunto diz respeito aos pacientes cooperatives, que descrevem 
abertamente a maior parte dos seus problemas. 0 segundo conjunto se dirige aos que 
escondem do entrevistador uma parte dos seus problemas. 0 terceiro conjunto de tecnicas 
fbi concebido tendo-se em mente aqueles que, sem se darem conta, distorcem a percepgao 
de si mesmos e dos outros. 



▲ ▲▲▲▲ 

Eu escuto. A maior parte das pessoas nao. Alguma coisa interessante 
surge — e puf — elas nem percebem. 

Ted Koppel, Newsweek , 15 de junho~~de 1987. 

▼ ▼▼▼▼ 

Os examinadores do American Boards ofPsyquiafiy and Neurobgy avaliam a tecnica de 
entrevista de um candidato, observando se ele e capaz de introduzir um tema com uma 
pergunta ampla e aberta, prosseguir nele de maneira cada vez mais dirigida e, por ultimo, 
concluir o assunto com perguntas detalhadas e espectficas. Isso traduz, de forma sucinta, 
a abordagem tecnica da entrevista psicodiagnostica. 
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E como isso c feito? Quais sao as habiiidades necessarias? Como fazer para 
encontrar as perguntas certas? Dc que maneira conseguir que o paciente Ihe conte a 
respeito dc seu comportamento, especialmentc o que ele ve como sendo problematico 
(Lovett e cols. 1990)? 

Os pacientes diferem quanto l capacidade de colaborar. Aiguns sao muito doceis e 
chegam ao consultorio prontos para revelar as suas queixas. Outros obstruem ativamente 
os esforgos do terapeuta para descobrir quais sao os seus problemas; eles podem se sentir 
envergonhados, hostis ou amedrontados. Outros, aindaque inadverridamente, distorcem 
percepgdes e revelagoes quanto aos seus problemas. 

O paciente costuma comunicar o problema de uma dentre tres maneiras: 1) 
despejando-os (queixas); 2) revelando aiguns problemas mas escondendo os aspectos 
embaragosos (resistencia); ou 3) escondendo de voce, e ate de si mesmo, as partes mais 
embaragosas de sua pessoa (defesas). Existem estrategias para se lidar com qualquer uma 
destas tres situagdes. 

Quando o paciente se comunica por meio de queixas, o entrevistador nao precisa 
fazer mais do que deixa-lo falar, descrever detalhadamente o problema e explorar todos os 
aspectos do mesmo. Tr£s tipos de tecnicas sao utilizadas nestes casos: t&nicas de abertura, 
de esdaredmento e de condugaa 

A resistmia cria mais dificuldades para o entrevistador. A aceitagao e a confrontagao 
sao as tScnicas mais uteis para ajudar o paciente a supera-la. Mostre-lhe que voct nota e 
entende a resist£nda, mas, ao mesmo tempo, tente convence-lo de que deixa-la de lado 
seria mais vantajoso para ele. 

A situagao mais dificil ocorre quando o paciente utiliza defesas. Em mtiitas entrevistas 
psicodiagndsticas, se as defesas nao interferem com a necessidade de informagao, elas 
podem ser ignoradas. As vezes, contudo, e preciso confrontar o paciente com seus 
mecanismos de defesa ou interpreta-los para ele, de modo a que se tome possivel manter 
a comunicagao ou chegar a um diagnostico. 

Com cada tipo de paciente (pois aiguns as vezes cooperam, e as vezes nao), o 
entrevistador necessita ajustar as suas estrategias tecnicas para obter a informagao. As 
tecnicas propostas a seguir demonstram como se pode estimular a cooperagao dos paaentes. 


1, QUEIXAS 

0 paciente que vem por vontade propria ao profissio- 
nal de saude mental traz consigo um motivo, uma razao 
para a consuita, habituaimente um problema com o seu 
fundonamento, com as relagoes interpessoais, com a pr6- 
pria conduta ou, ainda, a sarisfagao consigo mesmo. 
Quando ele fala a respeito de seus problemas, o professio- 
nal procura idenrificar o sofrimento que esta por tras de 
suas palavras e de suas queixas (verCaprtulo 2: Estrate- 
gias de comunicagao). 0 padente geralmente espera uma 
acolhida empatica para o seu sofrimento e conhecimen- 
to especializado para identificar a fonte do seu mal-estar. 
Falando em termos tecnicos, ele espera um diagnostico e 
um piano de tratamento (ver Capitulo 6: Cinco passos 
para fazer um diagnostico). 

Portanto, o professional necessita de tres conjuntos 
de tecnicas para atingir, com exito, as seguintes metas: 1) 
fazer com que todas as queixas possara aparecer (tecni- 
cas para iniciar a entrevista); 2) traduzi-las em termos de 


sintomas, padroes permanentes de comportamento ou 
problemas com o river (tecnicas de esdaredmento); e 3) 
cobrir o territorio, morimentando-se de um conjunto de 
queixas para outro (tecnicas de condugao). Se o entre- 
vistador river exito na conquista desses objerivos, chega- 
r£ a urn diagndsrico correto, podendo recomendar um 
piano de tratamento. 

Tecnicas para iniciar a entrevista 

Ao entrevistar um paciente psiquiatrico, e necessario 
que se encontre um equilibrio entre, de um lado, deixar 
o paciente falar e contar sua historia com as proprias pa- 
lavras, e, de outro, obter as informagoes necessarias para 
chegar a um diagnostico. Se Ihe for permitido contar sua 
historia sem qualquer restrigao, ele pode se expandir in- 
terminavelmente; $e for questionado com perguntas es- 
pecificas, a sua "inquirigao" pode distorcer a historia. 
Apresentamos aqui algumas estrategias para equilibrar a 
escuta passiva com o questionamento ativo. 


Ao iniciar o dialogo com o paciente, parta de uma 
abordagem ampla, nao-restritiva. Isto permitira a ele apre- 
sentar o problema em suas proprias palavras. Os exem- 
plos de pergunta que se seguem sao uteis: 

"Como eu posso ajuda-lo?" 

"0 que e que eu posso fazer por voce?" 

"Que tipo de problema o trouxe aqui?" 

"Por onde comegamos?" 

Uma abordagem assim, centrada no paciente, convi- 
da-o a seledonar, por si mesmo, um tema; mostra o seu 
ponto de vista do problema e deve corner e fomecer a 
queixa principal. As perguntas amplas e nao-restritivas 
sao aqudas que menos sugestao veiculam e que penni- 
tem ao padente enfatizar e elaborar o que ele ve como 
sendo o mais importante. 

Aiguns entreristadores utilizam apenas perguntas 
abertas. Rararaente exploram indidos ou indagamares- 
peito de dados espedficos. Um entrevistador desses pode 
saber, por exempio, que o padente estava deprimido, mas 
nao vai tentar descobrir qua! a duragao, a gravidade ou 
os sintomas da depressao, a menos que o padente fome- 
ga espontaneamente essas informagoes. Tambem pode 
saber que o padente teve insonia, mas nao perguntara a 
respeito da natureza desse problema. Embora aiguns te* 
rapeutas defendant esta tecnica, ela pode impedir a ob- 
tengao de informagoes necessarias para se chegar ao 
I diagnostico ou que a avaliagao se realhe com efidencia e 
em um tempo hibiL 

Ocasionalmente, deparamo-nos com o problema 
oposto. Estes entreristadores irritam o paciente, metra- 
Ihando-o com perguntas do tipo simou nao, nunca con- 
seguindo obter informagoes, mas nao chegando a queixa 
principal. Em uma entrevista simulada em banca de exa- 
me, um de nossos candidatos rinha que entrevistar um 
^homem brancode meia-idade e urilizou a seguinte abor- 
dagem; 

C; Eu sou o Dr. A Voce concordou em ser entreristado. 

f . Sim. 

| Certo. Que idade voce tem? 

r^p^,C: Voct tem irmlos? 

P: 0 que e que o senhor quer dizer? 

C: Irrnaos eirraas. 

P; Sim. 

C: Quarnos? 

P: Tres. 

C; Voce e o mais novo? 

P: Nao. 

Durante meia hora esse candidato bombardeou o 
padente com questoes fechadas, colecionando inume- 
ros pequenos detalhes, os quais nao foi capaz de reunir 


em um quadro clinico ou em uma impressao diagnosri- 
ca. 

Esses dois estilos podem parecer extremos. Ainda as- 
sim, o primdro nao e rare. Sob formas nao tao pronun- 
dadas, o segundo tambem ocorre no irndo da passagem 
de cada estudante pelo estagio de entrevista psicodiag- 
nostica. Existem vantagens e desvantagens em reiagao a 
ambos os tipos de peiguntas. 

As questoes abertas dao origem a respostas genumas, 
individualizadas e espontaneas. A maioria dos entrevis- 
tados se sente morivada a contar o que os incomoda. Que- 
rem ser ajudados e, assim, com encorajamento e 
orientagao, serao capazes de chegar a queixa principal. 
Hopkimone cols. (1981) analisaram entrevistas colhidas 
ao natural e verifkaram que as perguntas em aberto, com 
poucas interrupgdes, fadlitam a expressao das emogoes 
muito mais do que as perguntas fechadas. 

O lado negativo das peiguntas em aberto e que elas 
podem desencadear respostas longas, pouco confiavds, 
vagas e incompletas. Voce pode sentir-se inundado de 
informagoes, e, ainda assim, continuar precisando dos 
detalhes necessarios para o diagnostico. 

A vantagem das perguntas fechadas e o fato de geral- 
mente proporcionarem respostas breves, daras e confia- 
veis a respeito de um assunto circunscrito. Utilizar uma 
bateria de questoes fechadas, mas bastante detalhadas, 
pode auxiliar o desenvoWimento de uma entrevista siste- 
marica, que leva a uma cobertura mais ampla do estado 
mental dos pacientes, mais do que um estilo livre de en- 
treristar. Cox e cols. (1 981) relatam que um estilo direri- 
vo e mais efetivo para a obtengao de dados a respeito da 
ausenda de certos sintomas-chave. Alem disso, observa- 
ram que a frequencia, a gravidade, o contexto, a duragao 
e as qualidades dos sintomas e dos problemas sao mais 
bem-avaliados pelo questionamento direrivo, mas que, 
para a avaliagao de novos sintomas, isto nao e o que ftin- 
dona melhor. 

E as limitagoes das questoes fechadas? As vezes po- 
dem forgar respostas falso-positivas e iniblr a liberdade 
do padente para se expressar. Para indiriduos demasia- 
damente obedientes — aqueles que desqam agradar ao 
entrevistador—, a pergunta fechada pode dar pouco re- 
sultado quanto a informagoes importantes. Por fim, as 
respostas podem adequar-se as pre-concepgoes do en- 
trevistador, nao fomecendo, assim, um quadro verdadei- 
ro da percepgao que o padente tem da realidade. A Tabela 
3.1 mostra os pros e os contras das questoes abertas ver- 
sus fechadas. 

A melhor abordagem e combinar peiguntas ao longo 
de um continuum de questoes amplas ate aquelas que sao 
precisamente dirigidas. Introduza um novo topico com 
uma pergunta aberta; prossiga com perguntas dirigidas; 
finalize com uma serie de questoes de pouca ou nenhu- 
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Tabeia 3.1 Pros e contras das perguntas abertas e das fechadas 

Aspecto 

Perguntas abertas 

Perguntas fechadas 

Autenticidade 

Alta 

Baixa 


Produzem formulagoes espontaneas 

Induzem o padente 

Confiabilidade 

Baixa 

Alta 


Podem levar a respostas nao-reproduziveis 

Foco estrrito; mas podem sugerir as respostas 

Precisao 

Baixa 

Alta 


Objetivo da pergunta e vago 

Objetivo da pergunta e claro 

Eficienda temporal 

Baixa 

Alta 


Elaboragoes circunstandais 

Podem levar a respostas sim ou nao 

Cobertura diagnostics 

Baixa 

Aha 


Paciente sdedona o tema 

Entrevistador seleciona o tema 

Aceitagao pelo padente 

Variavei 

Variavei 


A maioria dos pacientes prefere se 

Alguns padentes apreciam e outros nao 


expressar livremente, outros se 
sentem inseguros e se resguardam 

as perguntas do tipo sim ou nao 



ma abertura —do tipo sim ou nao. Esse tipo de pergunta 
pode ser utilizado para verificar, espedficar ou para con- 
testar uma resposta. Se desejar evitar questoes fechadas 
de qualquer maneira, use perguntas prccisamente fbca- 
das, mas, ainda assim, abertas. Em vez de: 

"Voce tem problemas para adormecer?” (a resposta 
esperada e sim ou nSo), 

pergunte: J 

"O que acontece quando voce tenta adormecer?" 

O paciente sabe que voce espera que ele fale a respei- 
to do inicio do sono, mas ele ainda tem uma chance de 
surpreende-lo com uma resposta inesperada. 

“Eu tenho uma experience das mais estranhas. Eu 
costumo ver monstros. £ como se eu come^asse a so- 
nhar quando eu tento adormecer." (alucinagoes hipna- 
gogicas — um sintoma ctessico de narcolepsia.) 

Assim, a medida que um tdpico e examinado, as per- 
guntas mudam de um formato centrado predominante- 
mente no paciente para um outro, centrado no 
entrevistador. (Para maiores informagdes sobre os dife- 
rentes temas da entrevista, ver Capitulos 4, 5, 6 e 7.) Ob- 
viamente esta progressao pode ser alterada para ajustar-se 
as suas necessidades. 

Dependendo do tipo de transtomo ou da persnnali- 
dade do paciente, ele pode preferir um ou outro tipo de 
pergunta. 0 paciente obsessivo prefere as perguntas fe- 
chadas e circunscritas, a personalidade histerica as ques- 
toes amplas e abertas. Dependendo do tipo de 
comunicagao (ver Capitulo 2) e da fase da entrevista 


(ver Capitulos 7 e 8), escolha o tipo adequado de per- 
gunta, bem como a combinagao e a sequencta das mes- 
mas. 

Uma vez que um assunto tiver sido raencionado, es- 
clarega os limites, o conteudo espedfico e as conexoes 
com os outros temas. Utflizar as tecnicas de esclared- 
memo auxilia bastante nesta tarda. 

Tecnicas de esdarecimento 

Alguns individuos respondem as perguntas com da- 
reza; outros sio limitados, desardculados, vagos ou dr- 
cunstandais. Nesses casos, o entrevistador precisa auxiliar 
o paciente a se explicar melhor. Existem varias tecnicas 
utilizadas para facilitar a dareza na resposta obtida, que 
sao assim denominadas: especificagao, generalizagao, re- 
visao de sintomas, perguntas diretivas, sondagem, inter- 
relagao e sintese. 

Espedfkafao 4**^ 

O entrevistador necessita de informagdes espedficas, 
precisas e exphcitas, mas o padente responde de forma 
vaga ou monossilabtca. £ melhor mudar para um modo 
mais fechado de formular as perguntas, assim como de- 
monstra o exemplo ababco (Questoes 3 a 6): 

1 . M: Como anda o seu sono, sr. Warner? 

P: Ruim. 

2. M: 0 que i que esta ruim? 

P: Tudo. 

3. M: 0 senhor tem algura problema para adormecer? 
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P: Sim. 

4. M: Quanto tempo o senhor leva para adormecer? 

P: As vezes uma hora, as vezes tres e as vezes eu nao 
consigo dormir a noite inteira. 

5. M: Tem noites era que o senhor adormece sem pro- 

btema, mas acorda algumas vezes? 

P: Nao. 

6. M: Acontece alguma vez de o senhor acordar cedo pela 

manha e entao nao conseguir voltar a dormir? 

P: Nao. 

As Questoes 3, 5 e 6 sao fechadas, mas geram respos- 
tas precisas. A sua validade deve ser julgada dentro do 
contexto da entrevista como um todo. Por exemplo, se o 
seu paciente se queixa: 

"Eu seguidamente me sinto mal" 

"Meu sono e ruim." 

"Nao estou comendo como deveria " 

"Minha vida sexual £ um inferno.", 

devolva as palavras vagas ("ruim, nao comendo como 
deveria, um inferno") ao paciente (Questoes 2, 4, a se- 
guir). Se o feedback nao fundonar, informe a ele o seu 
entendimento da sua resposta (Questao 5, a seguir). Se 
de responder. 

"Naoeisso!", 


7. M: Por que voce nao o descreve para mim, inidando 

pela hora em que voce foi para a cama? 

P: Eu fid para a cama £s 10h30min da noite e entao 
eu me levantei novamente um pouco depois da 
meia-noite. 

8. M: Sim? 

P: Entao, de novo, a lh ou th30min. Eu levei meia 
hora para voltar para a cama e entao eu acordei as 
4h mais uma vez e nao sei quando adormeci. De 
manha, dve a maior dificuldade para me levantar. 

9. M: Entao, para voce, sono agitado significa acordar 

muitas vezes durante a noite. 

P: £i$$a 

10: M: (entao o entrevistador passa para a segunda parte 
do problema, o cansago) Voce tambem disse que 
se senna cansada o dia inteira 
P: £ verdade. 

11. M: Isso acontece prindpahnente depois de uma noite 

agitada? 

P: Nao, nao necessariamente. As vezes eu durmo 
muito bem e, ainda assim, estou grogue ate as llh 
da manhi seguinte. 

12. M: Entao parece que voce tem realmente dois pro- 

blemas: acordar no meio da noite e se sentir can- 
sada durante a manha. 

P: t,£\sio que esti acontecendo. . 


^ddxequededescrmacKX)rrendan^recenteoumais 
grave do fenomeno do inicio ao fim (Questoes 6 a 8, 

31 A entrevista seguinte mostra de que maneira essa tec- 
nicafoi utilizada com a senhora Carr, uma mulher bran- 
ca, casada, de 43 anos, com um diagndstico de 
fibromiosite, uma doenga inespedfica, que se caracteriza 
por dor, insonia, soasibifidadeaumen&da& dor erigidez 
"* nasarticulagoes. 

l.M: O que a trouxe aqui, sra. Carr? 
v P: Eu me sinto cansada o dia todo. 

|> 2.M: Cansada? 

M P: Porque eu nao durmo bem. 

Wi 3. M: O que hi de errado como seu sono? 

P: £ levee agitado. 

4. M: (o entrevistador se atem, de irndo, a "agitado" e 

ignora "cansago") Bern, deque forma o seu sono e 
agitado, intranquilo? 

P: Eu acho... eu nao sel 

5. M: Voce quer dizer que se reraexe muito? 

P: Nao, acho que nao. 

6. M: Quando foi a ultima vez que o seu sono foi agita- 

do? 

P: Ontem a noite. 


Para essa padente, sono agitado significa ter insonia 
intermitente (Questao 9). O entrevistador, entao, exami- 
na a relagao entre insonia intermitente e o cansago du- 
rante o dia e descobre que sao independentes um do 
outro. Este tipo de questionamento tambem ajudaa pa- 
dente a sentir que o entrevistador a ouve e a compreen- 
de. Se de respondesse mais irrefietidamente e fizesse 
conjeturas a respdto do que ela esta dizendo, a padente 
talvez se calasse, interrompendo a coraunicagao. 

flautalbacSo ^ 


Generalizagao 

V? As vezes, um padente oferece uma informagao espe- 
dfica, quando o entrevistador necessita de uma sensa- 
gao global do seu padrao de comportamento recorrente. 

0 sr. Allen, um pequeno fazendeiro de 48 anos, bran- 
co, casado, teve o seu primeiro epi$6dio depressivo dois 
anos antes da primeira consults. Ele teve uma recafda e 
voltou a clinica. 

M: Sr. Allen, diga-me, que tipo de problemas o senhor 
tem tido ultimamente? 

P: Bern, eu tenho problemas com a minha vida sexual. 
M: Como assim? 

P: Ontem & noite, eu five um problema terrivel. Nos 
pegamos um voo de W. para consultar com o senhor. 
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Nos ficamos hospedados em um hotel, jantamos bem, 
mas, mais tarde, na cama, eu simplesmente naocon- 
seguia ter ere^ao, 

M: Esse problema e comum? 

P: A minha esposa e muito compreensiva. Ela e uma 
boa amante. 

M: Entao o senhor realmente nao tem problema sexual. 
P: Ontem, como eu disse. 

M: Que problemas sexuais o senhor tem habitualmente, 
se e que tem? 

P: Eu nao consigo gozar, nao importa o quanto eu ten- 
te, Isso cansa a minha esposa e eu fico frustrado. Mas 
este nao foi o meu problema ontem. Ontem nao con- 
segui ter eregao. 

M: 0 senhor ja estava impotente antes de se sentir de- 
primido novamente? 

P: Eu nao tinha problemas antes. 

0 pariente tem a tendencia a trazer um acontedmento 
retime e isolado, que nao e representativo dos seus sin- 
tomas usuais. Portanto, o entrevistador repete a pergun- 
ta, mas enfatiza uma perspectiva de tempo mais longa, 
utilizando termos como "habitualmente", "regularmen- 
te", "a maior parte do tempo" ou "frequentememe". Se o 
paciente mais uma vez se referir a circunstancias ou situa- 
£des espedficas, talvez seja necessario examinar cada si- 
tuate para ter uma ideia global do problema. 


' 3 Revisao de sintomas 


Quando a historia de um paciente e vaga, o entrevis- 
tador pode apresentar uma lista de sintomas para auxi- 
lia-lo a detectar alguma psicopatologia. Alguem 
deprimido, por exemplo, seguidamente nao e predso ou 
fluente, o que impede uma expressao eficaz de pensa- 
mentos e sentimentos. Nesse caso, pergunte pelos sinto- 
mas. Se o padente deprimido ainda der respostas vagas, 
sugira alguns sintomas e consiga que de concorde ou 
discorde. Avalie esses sintomas de forma cruzada para 
^evitar o risco de sugestSo. Esta tecnica de avaliar os sin- 
tomas i utilizada na seguinte entrevista: 

/ Joe, um homem de 47 anos, casado, gerente de uma 
' pequena industria, nao di indfeios diagndsticos nas suas 

sete primeiras respostas. 0 entrevistador endo adota 
uma postura mais diretiva e traduz as queixas vagas do 
padente em termos de sintomas. 

1. M: Oi, Joe. Como vao as coisas ultimamente? 

P: Bern, eu acho que a minha esposa realmente nao 
esta satisfeita comigo. Ela diz: "Por que voce nao 
pode ser novamente o Joe de antigamente, o Joe 
C\ que eu conheci quando me casei com voce?" 

I 2. M: Ela acha que voce mudou? 


Bem, nos temos ido a essas reunides do pessoal da 
Amway. Eles sao simplesmente fantasticos. Ten- 
tam ajuda-lo sempre que podem. Voce realmente 
tem que conhece-los. 

A sua esposa acha que voce mudou? De que ma- 
neira isso aparece nessas reunides? 

£ um pessoal fabuloso. Eles sao sociaveis e tao para 
cima. Eles parecem ser tao otimistas. Eu encontra 
um deles na ultima segunda-feira, pda manha, as 
8h30min, no correio. Era uma daquelas manhas 
melancolicas. Perguntei como de andava. Ele dis- 
se: "Super, super" Ele realmente pareda brilhar. 
$6 tinha havido uma vez que eu tinha visto al- 
guem assim. Isso foi na nossa igreja. 

Entao, de que modo voce esta diferente? O que a 
sua esposa tem em raente? 

Bern, eu realmente nao sei. Ela e sempre compreen- 
siva, mas ultimamente fica impadente comigo. 
Isto quer dizer que voce nao consegue afinar com 
esse pessoal? 

Certo. Eles se levantam, fazem uma longa exposi- 
$ao e lhe dizem como motivar os outros. 

Em que voce e diferente? 

Eu me levantei e disse a eles como eles sao fabulo- 


0 que i que ha de errado nisso? 

Eu nao sd! No trabalho des dizem: "O que ha de 
errado com Joe? Ele andava sempre de bom hu- 
mor." 

Entao o seu humor mudou? 

Eu acho que o pessoal do trabalho andou fazendo 
comentarios estranhos a meu respeito. 

0 que e que voce pensa que ha de errado com 
voce? 

No trabalho, des parecem pensar que eu estou 
diferente agora. 

Parece que o seu humor mudou. 

Sim, eu era sempre expansivo e brincava com to- 
dos e des riam e diziam: "Nao hi nada que possa 
coloca-lo para baixo." 

E isto mudou agora? 

(come^a a chorar) 

Voce agora esta mdancdlico e abatido? 

Sim. 

E quanto ao pessoal do escritorio, voce parece dis- 
tante deles? 

Sim, eu quero que me deixem sozinho. 

E com o pessoal da Amway voce simplesmente nao 
pode se levantarefazer um discurso cheio de ener- 
gy- 

Nao, eu simplesmente nao sou capaz disso agora. 
Voce nao se sente capaz de encontrar as palavras 
certas? 


A entrevista clrnica utilizando o DSM-IV-TR 


P: £ isso. So quero dizer a eles como eles sao com- 
preensivos. Mas nao consigo fazer nem isto. Eu 
come^ a chorar. 

f O entrevistador inicialmente deixa o padente relatar 
a sua historia, mas as questoes abertas se mostram inefi- 
dentes. Ele temaiazewon^quco padente seja mais es- 
pecffico nas questoes 2 a 6j mas ainda assim nao 
consegue uma descri^ao predsa dos problemas. Por fim, 
o entrevistador revisa os sintomas (Questoes 8, 10, 12 e 
15). Embora a revisao dos sintomas sugira uma queixa e 
fome^a palavras do vocabulario do autor mais do que do 
padente, essa abordagem e, as vezes, a unica que lhe per- 
mite coletar informa^oes uteis do ponto de vista diag- 
nostic© e dentro de um piano de tempo razoavel. 

- iPergimtas diretivas 

Petguntas diretivas sugerem ao padente uma respos- 
ta espedfica. Por exemplo: 

"£ daro que voce nunca considerou a possibilidade 
de suicidio, nao e?" 

"Voce nunca ouviu vozes, nao e?" 

Uma formula^ao assim pode induzir a nega^ao do 
sintoma em pessoas ansiosas e dependentes, mesmo que, 

: v de fato, elas tenham pensado em suicidio ou ouvido vo- 
§£ zes; mas pode provocar uma contradi^ao em padentes 
‘ v com uma tendencia ao comportamento de oposi^ao, que 
nao haviam pensado em suiddio ou nao tinham ouvido 
vozes, mas se sentem ofendidos por sua sugestao ou in- 
duce. Obviamente, as perguntas diretivas tambem po- 
dem gerar uma resposta vafida e fidedigna. 

Pretendendo obter informal oes confiaveis e relativa- 
mente nao-distorddas, evite as perguntas diretivas. En- 
tretanto, tendo come^ado a influendar o padente em uma 
dire^ao espedfica, setedone as questdes que melhor se 
adaptem ao seu proposito. Por exemplo, se desejar ex- 
pressar confian^a na coopera^ao do paciente com o pla- 
no de tratamento, diga: 

"Voce vai tomar a medica^ao que eu lhe receitei, 
Sfe nao vai?" 

"Vai tentar ir a um shopping cheio de gente e verse 
ainda tem uma crise de panico, nao vai?" 

Se planeja provocar o padente para que ele contradi- 
ga a sua assergao, formule uma pergunta dketiva de acor- 
W do. Assim, a maioria das tecnicas de entrevista nao pode 
*h. ser considerada nem boa nem ruim, mas, em vez disso, 
adequada ou inadequada para se conseguir alcangar um 
determinado objetivo. 


Sondagem * * ^ 

Alguns individuos atribuem um significado descon- 
certante as suas experiendas sem explicar o porque. O 
entrevistador, entao, predsa tentar descobrir as razoes para 
essas alegagoes. Isso se consegue por meio de uma tecni- 
ca denominada "sondagem". £ utilizada em muitos nf- 
veis — desde a determina^ao do grau de insight do paciente 
em rela^ao ao seu estado delirante ate se descobrir mais 
sobre algo que o padente deseja esconder. 

Para o padente delirante, ou aqude que esta fora de 
contato com a realidade, a sondagem e uma ferramenta 
essencial para auxBia-lo a contar a sua historia sem se sen- 
tir confrontado. Existem algumas maneiras simples de as- 
sinalar para o paciente: ele tem um comportamento 
anormal durante a entrevista; atribui uma significa^ao 
magica a um acontedmento; diz que alguem o mandou 
consultar, mostra um pensamento superstidoso, clarivi- 
ddicia ou ideias supervaiorizadas. A sondagem ajuda a 
detectar a logica subjacente ao seu pensamento, expon do 
as interpretagoes falhas. Inicie a sondagem, se ha suspdta 
de que o padente seja delirante. Essa auxiiia a identificar o 
seu rnvel de insight (ver Capitulos 2 e 4). Se o padente diz: 

"Eu nao sei por que estou aqul" 

"A pohcia me trouxe." 

"A minha mulher me obrigou a vir ", . 

pergunte: 

"Por que voce pensa que eles o trouxeram?" 

Se ele negar saber de qualquer coisa, continue a $on- 
dar. 

"Por que voce veio com eles?" 

Sonde esses porques quando o padente contar-lhe z 
sua historia de umjeito desconce rtado e perplexo. Soli- 
dte a sua interpreta^ao das suas experiendas. 

"Por que voce imagina que essas coisas estao ocor- 

rendo?" 

"O que voce imagina que isso significa?" 

"£ possivd que o que aconteceu mostre que voce 

esta doente?" 

"Voce acha que estao ocorrendo coisas estranhas?" 

"As coisas nao sao como parecem ser?" 

0 caso a seguir mostra como a sondagem foi usada 
de maneira eficaz. 

1 0 $r. Stone, um homem de 48 anos, branco, divor- 

/ dado, foi trazido pela pohcia, porque andara dirigindo 
em alta velocidade, ignorando as sirenes da policia. 
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Quando foi preso, depois de uma briga, ele fez afirma- 9. M: Por que? 

goes acusatorias como "a policia impede eleigoes jus- P: Porque eu notei algumas pistas. 

tas". Hssas e outras declaragoes o levaram I sala de 10. M: Que tipo de pistas? 

emergencia de um hospital da Administragao dos Vete- P: Quando eu cheguei em casa, olhei pela janela, an- 

ranos. O entrevistador utilizou inicialmente a continua- tes de entrar em casa, e vi uma sombra. 

gao (Questoes 1 a 6, ver a seguin Tecnicas de condugao) 1 1 . M: O que e que o senhor pensa que seja essa som- 

e entao a sondagem (Questao 7). bra? 

P: Eu acho que tinha alguem na casa, invest igando 

1. M: O que otrouxe a esta sala deemetgencia,sr. Stone? / A as minhas coisas. 

P: A policia. I12.M: O que o senhor pensa que a policia tem a ver com 

2. M: E como o senhor se envolveu com des? isso? 


P: Ah!, e uma longa hbtoria. Eu moro em (uma cida- P: Meu Deus, o senhor nao entende? Eles nao que- 

dezinha em Kentucky) e nos dois ultiraos anos eu ran que eu me candidate a prefeito. Eles me que- 

vinha pensando em concorrer para prefeito. rem presa fmaginam que, se eu me deger, eu vou 

3. M: Certo. limpar aqude ninho de cobras e revelar toda a cor- 

P: Durante o dia, trabalho como contador. O unico rupgao que existe ha tamo tempo. 

tempo que tenho para me preparar para o cargo 

de prefeito i It noite. A sondagem e util para investigar o conteudo do pen- 

4. M; Sim, prossig*. N^samento em termos de dellriosede referenda (Questoes 

P: A noitinha, de repente, os meus vizinhos comega- 7 e 12). O entrevistador evita contestar as interpretagdes 


ram a barer na minha casa. Eles comegaram a vir 
quase todas as noites. Perguntavam se eu tinha 
tempo para uma cerveja. Eu ate que ia com des. 

5. M: O que aconteceu entao? 

P: H £ duas noites, eu pensei: "Dessa vez eu vou poli- 
cia-los". Tudo estava calmo. O meu vizinho de 
porta ate tinha apagado as luzes na casa dele. Mas 
eu pensei: "Eles nao vao me enganar* Eu saquei 
da minha arma e dei dois tiros para o alto. E, quan- 
do o meu vizinho abriu a janela, eu lhe disse que 
sabia que de estava olhando. 

6. M: Certo. O que aconteceu entao? 

P: Ele disse que eu estava dizendo bobagens e que 
de chamaria a policia. Eu disse que nao permitiria 
que de fizesse aquilo. Entao entrei no meu carro e 
foi embora. Quando cheguei na estrada prindpal, 
fui banrado por um carro da poh'cia. Eles me dis- 
seram que estavam me barrando por dirigir em alta 
velocidade. Eu Ihes disse que sabia por que real- 
mente des estavam me barrando e comecd a fu- 
gtr. Mas des me alcangaram. Por fim f des me 
trouxeram aqui esta manha. 

7. M: O que e que o senhor pensa que isso signifies? 

^ P: Bern, o senhor nao enxerga? 0 senhor nSo conse- 

gue entender o piano deles? 

8. M: Bern, talvez o senhor possa me ajudar nisso, de 

forma que eu possa entender melhor o que esta 
ocorrendo. 

P: Acho que os vizinhos vieram porque queriam me 
roubar tempo, de modo que eu nao pudesse me 
preparar para a eleigao. Eu nunca disse a des que 
eu pretendia me candidatar, mas eles devem ter 
ficado sabendo de qualquer forma. 


do paciente, pois a forma como de apresenta a sua expe- 
rience revela que tem pouco insight dadistorgao que faz 
da realidade. 

Tambem empregue a sondagem quando o padente 
admitir ter um sintoma psiquiatrico como alucinagao 
ou delirio. Por exemplo, se um padente responde ter 
ouvido vozes ou tide visoes, dizendo calmamente "sim", 
investigue com predsao o momento, o lugar e a fee* 
quencia. 0 paciente pode dar uma resposta positiva 
quanto a alucinagoes, para depois esclarecer que essa 
experience ocorreu enquanto ele dormia ou quando 
passava do sono para a vigfiia ou vice-versa. 

A sondagem nao se limita is interpretagdes dos 
acontecimentos pelo paciente. t um instrumento util 
e de facil manejo para trazer a tona respostas emocio- 
nais a outros acontedmentos da sua vida. Nos mo- 
mentos em que o paciente fala de forma distante e 
indiferente a respeito dos problemas no casamento, 
dos conflitos no trabalho ou das dificuldades com os 
filhos, pule fora da rotina habitual de coletar mais de- 
talhes do conflito e pergunte diretamente a respeito 
das suas emogdes: 

"Como voce se sentiu quando... aconteceu?" 

Hopkinson e cols. (1981) relatam que, em 55% dos 
casos, o paciente responde bem a essas solicitagoes. Elas 
devem ser feitas quase sem emogao. Os entrevistadores 
que se mantem neutros conseguem um rendimento de 
61%, enquanto aqueles que expressam seus proprios 
sentimentos ao perguntarem pelas emogdes do paciente 
nao conseguem mais do que 45%. Solicitagoes diretas 
dos sentimentos do paciente tem ainda uma outra van- 
tagem: aproximadamente 18% desses pedidos tambem 
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pioduzem auto-revelagoes espontaneas, o que contrasta 
com os 2,5% obtidos com outras intervengoes. 

Estes dados estatisticos favoraveis trazem de volta a 
seguinte questao: desejando saber o que e que o pacien- 
te pensa ou sente, pergunte. Existe alguma justificativa 
melhor para a sondagem? 

6 

Inter-relaqdo ^ 

Examine as conexoes ilogicas que o paciente apre- 
senta em uma entrevista psicodiagnostica. Da mesma 
forma que com a tecnica da sondagem, o individuo pode 
revelar um pensamento distorcido, desordenado ou deli- 
rante. Se o seu padente reiadonar dois elementos apa- 
itntemente nao-conectados, diga-lhe: "Espere! Eu nao 
entendo o que e que A tem a ver com B. Porfavor, ajude- 
me a ver a conexao entre eles!" 

Beatriz, uma senhora de 39 anos, branca, casada e 
mae de cinco filhos, suspeita de suas colegas. Ao ser 
questionada a respeito de suas experiences no traba- 
lho, menriona o addente de carro de seu filho e o rela- 
dona com as mudangas recentes no seu horario de 
trabalho. if ft ^ 5 4 - 

1. M: Como vao as coisas no trabalho agora? 

P: Nao sel Os outros parecem me evitar. 

2. M: Existe uma razao para isso? 

P: Nao sel Poderia haver. Na semana passada, quan- 
do eles raudaram o meu tumo da manha para a 
tarde, meu filho teve um addente de carro. 

3. M: O que isto tem a ver com a mudanga de tumo? 

P: Eles planejaram o addente. 

4. M: O que e que a mudanga de tumo tem a ver com o 

addente do seu filho? 

P: O addente foi bem a tardinha. Era a primeira vez 
que eu tinha que estar no trabalho a tarde. 

5. M: Eu ainda nao entendo como o fato de a senhora 

trabalhar a tarde e o addente do seu filho se relacio- 
v nam. 

fe, P: O senhor nao ve? Eles queriam que eu estivesse no 
K emprego quando recebesse a noticia sobre o aci- 
Igp dente; entao poderiam ver a minha reagao. Prova- 
<g velmente esperavam que eu me desfizesse em 

pedagos. Mas nao lhes dei essa satisfagao. Nao dis- 
se uma unica palavra a ninguem quando recebi a 
noticia por telefone. 

i , . 

Os elementos da historia de Beatriz se acham inter- 
reladonados por suas interpretagoes delirantes. O medi- 
co revela esses delirios perguntando a paciente de que 
forma a mudanga no seu trabalho e o addente de carro 
de seu filho se relacionam (Questoes 3 e 5). 


No dialogo anterior, o entrevistador solicita as cone- 
xoes logicas, mas nao discute os sentimentos da pacien- 
te. Se desejasse um desabafo mais emocional, poderia ter 
dado continuidade a entrevista, dizendo: 

6 . M: A senhora deve ter se sentido arrasada quando per- 
cebeu que todos os seus colegas -estavam de complo 
contra a senhora. 

Em 80% dos casos, uma observagao empatica deste 
tipo leva o doente a exprimir suas emogdes de forma in- 
tensa (Hopkinson e cols., 1981). Qua! e o valor de tal 
descarga emocional? Permite ao entrevistador avaliar se 
o paciente experimenta sentimentos de culpa, de perse - 
guigao ou hostilidade. As tnter-relagoes intelectuais po- 
dem revelar disturbios do pensamento; as inter-relagdes 
emocionais, os disturbios afetivos. ^ a 

Sintese cV 

O resumo e util para os pacientes que dao respostas 
vagas ou dreunstandais, ou apresentam fuga de ideias 
ou assodagoes pouco consistentes entre as ideias, como 
ocorre com os padentes com transtomo bipolar ou d- 
dotimia. A sintese foca a atengao do padente e lhe traz 
de volta o que voce pensou a respdto do que ele disse. 
Utilize o vocabulario dele. Tome cuidado, pois a sintese 
pode induzir o padente e mantenha-se atento para nao 
colocar em sua boca palavras que nao sao dele. 

^ Ron, um estudante de graduagao, de 24 anos, sol- 

tdro, entrou em contato com o entrevistador inicial- 
mente por telefone, com um certo grau de taquilalia. 

(ver glossario: linguagem). 

1 . M: Voce disse ao telefone que se sente pessimo. Con- 

te-me um pouco mais sobre esses sentimentos. 

P: O ultimo domingp e um bom exemplo. Comegou 
de repente, quando eu conversava com a Joana por 
telefone, no sabado a noite. Entao eu me semi $u- 
bitamente muito maL No domingo, nao queria me 
levantar. Finalmente sai da cama e coni as minhas 
10 milhas. Eu lento manter dob dias de 10 milhas 
e dob de 15 milhas por semana. 

2. M: Em que sentido voce se sente pessimo? 

P: Simplesmente excitado e neivoso. 

3. M: E entao, como transcorreu o resto do domingo? 

P: Pensei que a corrida fosse limpar o meu sistema, 

como habitualmente acontece, mas ainda me sen- 
tia tenso e em panico. Nao conseguia fazer nada. 
Esse sentimento tambem me afeta quando estou 
com mulheres. 

4. M: Voce quer dizer que voce sente dificuldade quan- 

do tem um encontro? 
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P: Sim, sexualmente. Nao consigo relaxar. 

5. M: Tem dificuldade para ter ere0o? 

P: Sim, costuma ser assim. 

6. M: Voc£ sempre tem esse problema? 

P: Nao, so quando me sinto tenso e destruido e en- 
tao i muito ruim. Isso varia. 

7. M: Entao voce tem pequenos periodos frequentes, em 

que se seme tenso e destruido, nao consegue rela- 
xar e tem problemas sexuais? 

P: £ isso ai. Eu me sinto abatido, incapaz de me con- 
centrar no meu trabalho e nao quero fazer nada. 

Na primeira resposta, o paciente descreve sentimen- 
tos "pessimos" de curta duragao. Ja que ele nao desen- 
volve esses sentimentos (Resposta 2), e encorajado a ir 
adiante e se concentrar em um outro assunto: os proble- 
mas com as mo$as {Questao 4). Observe o modo como o 
emrevistador resume as declara^oes do paciente de for- 
ma que este concorde. 

8. M: Ha quanto tempo voce se seme assim? 

P: Desde quando eu me lembro. 

9. M: Alguma vez chega a ficar tao ruim a ponto de voce 

pensar em causar dano a si mesmo? 

P: Habitualmente nao. Eu posso ate pensar nisso. A 
vida € preciosa, mas posso entender a tensao que 
algumas pessoas sentem quando saem, pegam uma 
arma e come^am a atirar nas outras. Eu saberia 
como acabar comigo. Estou investindo em annas. 
Uma calibre 45 arrancaria toda a minha cabe^a. 

10. M: Aconteceu de as sensa^oes serem tao mins que 

voce pensou ter ouvido vozes? 

P: <em silencio, por uns instantes) Nao, acho que nao. 

O emrevistador investiga sintomas psicoticos e a idea- 
?ao suicida. Ja que nao ha alucina0es (Resposta 10) e os 
pensamentos suicidas sao apresentados de uma forma 
teorica e nao como uma preocupa0o que exija concred- 
za0o (Resposta 9), o emrevistador decide que o paciente 
nao esta, no momento, deprimido em um nfvel psicoti- 
co, mas que sofre de altera?oes moderadas de humor de- 
pressive. Portamo, ele explora a presenqa de humor 
normal (Questao 11) e euforico (Que$t5es 12 a 16), para 
verificar se o paciente sofre de um transtomo bipolar, 
com mudan^as rapidas de humor (tipo ciclador rapido 
ou ciclotimia), ou com longos periodos de humor euti- 
mico ou normal. 

1 1 . M: Voce ja se sentiu normal? 

P: Sim, mas eu realmente nao sei o que e normal Eu 
me sinto muito bem nos intervalos. Consigo traba- 
lhar em um emprego e fazer a faculdade. E eu estou 
investindo; lido muito bem com o meu dinheiro. 


12. M: Entao voce tem bastante energia? 

P: Sim, eu tenho. Mas sou prindpalmente tenso e 
irritavel e me sinto a mil. Mas tambem consigo 1 me 
sentir muito bem comigo mesmo. 

13. M: Nesses periodos, como e que e o seu sono? 

P: Bern, por alguns dias eu estou sempre para cima e 
em ponto de bala. 

14. M: Voce quer dizer que nao dorme a noite inteira? 

P: Nao, eu durmo de 6 a 8 horas habitualmente, e 
estou completamente acordado e pronto para tudo 
pela manha. 

1 5. M: Alguma vez aconteceu de voce fazer alguma tolice 

durante esses periodos de excita0o? 

P: 0 que e que o senhor quer dizer? 

16. M: Bem, gastar um monte de dinheiro, envolver-se 

demais com as namoradas, ou fazer coisas que voce 
realmente lamente depots? 

P: Bem, nao, eu nunca fa$o nada que seja realmente 
uma loucura. 

1 7. M : Entao voce tem periodos curtos que o tomam ten- 

so e irritavel, mas tambem fazem voce se sentir 
bem em outros momentos. Mas esses sentimen- 
tos nunca interferem com o seu sono ou o levam a 
fazer coisas irresponsaveis. 

P: £ isso mesmo. 

O entrevistador sintetiza sua impressao de hipomania 
e consegue a concordance do paciente (Questao 17). 
Entao retoma para a avalia0o do humor normal (Ques- 
toes 18 a 21). 

18. M: Eu sei que ja peiguntei antes, mas existem perio- 

dos normais em que voce nao esta nem para baixo 
nem a mU? 

P: Voce quer dizer periodos em que as coisas vao ben 
e eu nao me sinto nem muito exdtado nem desa- 
nimado? 

19. M: £ isso mesmo. Periodos em que as coisas parecem 

entrar nos ebcos e andar por si mesmas. 

P: Sim, no ano passado eu tive um semestre bastante 
bom. 

20. M: E entao voce se sente bem por vinos meses? 

P: Habitualmente nao tantos assim. Somente uns 
poucos meses e eu comedo a piorar de novo. 

21. M: Eu vou resumir. 0 que voce me descreveu soa 

como se estivesse em uma montanha-russa, indo 
para cima e para baixo. As descidas parecem mais 
problematicas do que as subidas, mas as descidas 
profundas raramente duram mais do que uns pou- 
cos dias. E nao parece haver muitos trechos retos 
ou periodos em que voce se sinta normal. 

P: £ isso. £ exatamente assim que eu me sinto. 
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0 emrevistador resume a sua impressao diagnostica 
de um transtomo bipolar leve ou possivelmente um trans- 
tomo ciclotimico (Questao 21). 

Um outro metodo de resumir, especialmente bom 
para pacientes que poderiam facilmente se sentir intimi- 
dados, e aliciar a sua ajuda da seguinte forma; “Eu quero 
ver se tenho uma boa ideia sobre aquilo que estivemos 
conversando: entao vou repetir o meu entendimento do 
que nos conversamos nas minhas proprias palavras e 
quero que o senhor corrija qualquer erro que eu tenha 
cometido”. 

As sete tecnicas de esclarecimento — especifica0o, 
generaliza0o, revisao de sintomas, perguntas diretivas, 
sondagem, inter-rela0o e stntese — esculpem o contor - 
no dos sintomas e avaliam as interconexoes dos elemen- 
tos dentro de um determinado tema; elas estao 
basicamente centradas no paciente. Ja as tecnicas de con- 
du0o, expficadas a seguir, auxiliam o entrevistador a di- 
rigir a atengao do paciente de um elemento para outro e 
de um tema para outro. O medico e como o capitao do 
navio que diz ao timoneiro, o paciente, qua! curso seguir. 
Acondu0o esta mais centrada no entrevistador do que 
as tecnicas de esdaredmento. 


Tecnicas de conducao 


£ necessario percorrer um vasto tenitorio para fazer 
um diagnostico valido. De que maneira se passa de um 
tema para o seguinte, redirecionando o paciente sem su- 
primi-lo? As tecnicas de condu0o oferecem um meio 
para manter a entrevista dentro do curso desejado. As 
tecnicas incluem a continua0o, o eco, o rediredonamen- 


to e as transudes. 



Continuaqdo 


Acontinua0o e a mais simples das tecnicas de con- 
du0o. Sao as formas de encorajar o padente a continuar 
contando sua histdria e indicar que o rumo esta certo. 
J Revela ao paciente que ele esta fomecendo informa^oes 
lluteis do ponto de vista diagndstico. A tecnica inclui ges- 
ptos, manter o contato visual e afirmagoes do tipo: 

"O que aconteceu entao?" 

"Fale mais sobre isso " 

“Certo." 

"Mais alguma coisa?" 

"Interessante..." 

"Quero ouvir mais." 

"Acho que isso e importante " 

"Prossiga." 

"Continue falando." 


A vantagem desta tecnica e que voce permite ao 
paciente relatar sua historia com suas proprias palavras; 
nao sugere nenhum sintoma. 

Na entrevista seguinte, Gary, um guarda de segu- 
ran<;a, 31 anos, branco, solteiro, fala a respeito de alte- 
ra0es recentes em seus sentimentos, que indicam um 
humor euforico, como o que e visto na mania ou no 
abuso de cocaina ou de anfetamina. Ja que essa infor- 
mal e util para um diagnostico, o entrevistador con- 
vida o paciente a continuar sempre que ele para de 
falar: 

1 . M: Que tipo de problema o trouxe aqut? 

P: Nos ultimos 10 dias, eu nao tenho conseguido 
dormir. 

2. M: Hmm. 

P: Simplesmente nao consigo adormecer. Posso no 
maximo cochilar por 1 ou 2 horas, ja pela manha. 

3. M: Sira. 

P; E nao me sinto cansado durante o dia. (sobe o 
volume da voz) 

4. M: (acena afirmativamente com a cabe^a) 

P: No ultimo fim de semana, eu estava em casa com 
a familia. Eles me incomodaram muito. Nos nos 
envolvemos em varias discussoes e eu comecei a 
bater as portas novamente. 

5. M: Mais algum problema? 

P: Bern, telefonei para os meus amigos e tentei cora- 
binar alguma coisa para sabado a noite. 

6. M: (arqueia as sobrancelhas) 

P: Meus dois amigos me disseram: "Voce esta nova- 
mente gritando ao telefone. Voce tomou alguma 
coisa?" 

7. M: Aconteceu mais alguma coisa? 

P: Sim. Nos saimos e eu me sentia muito atraido 
pelas mulheres. Eu fiquei tao excitado, que, por 
duas vezes, tive que ir ao banheiro para me mas- 
turbar. 

8. M: Hmm. 

P: Bern, quando voltei para casa, tive todas essas fan- 
tasias de fazer sexo por tras e eu poderia fazer sem 
ter que me preocupar com bebes. 

9. M: O que ocorreu entao? 

P: Bem, me masturbei a noite inteira e tive fantasias 
selvagens. Eu me sentia no ceu, mas so tomei umas 
duas ou tres cervejas. 

10. M: Come mais. 

P: Eu me sinto tao inquieto. Tento nao falar tamo, 
mas e diffcil Um dia desses, acho que a medica0o 
vai me ajudar, ou eu vou acabar ajudando a mim 
mesmo. Contudo, nao cheguei la ainda. 
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Evitam-se as interven^oes diretivas, o que permite ao 
paciente falar a respeito de si mesmo, cscolhendo a sua 
escala de importanda mais do que a do entrevistador. 

Eco 

Ecoar significa repetir a parte da resposta do paciente 
sob re a qual voce deseja que ele discorra. Esta tecnica e 
diferente da continua<;ao, uma vez que voce enfatiza, de 
forma seletiva, certos elementos das declara^oes ouvi- 
das, e assim o induz a prosseguir com as partes destaca- 
das mats do que com as outras. Essa tecnica pode ser 
utilizada quando o paciente oferecer varios indidos, den- 
tre os quais voce deseja explorar urn especificamente. 

Bemadete, uma mulher de 36 anos, branca, casada, 
uma mae que nao trabatha fora de casa, descreve os 
seus problemas de urn modo rapido e drcunstandal 0 
entrevistador ecoa os problemas relatados e decide ig- 
norar a dedara^ao que da havia preparado. 

1. M: Como vSo as coisas? 

P: Elas n2o v2o bem, mesmo. De fato, eu fiz uma lista 
com todos os problemas que eu venho tendo nas 
duas ultimas semanas, Eu tomei notas todos os dias. 
Meu marido concorda comigo, e de e eu pensamos 
que posso ficar doente novamente. ^ 

2. M: A senhora pode ficar novamente doente? ^ <• ^ 

P: Sim, eu acho. 

3. M; 0 que a faz pensar assim? 

P: Eu nao fa^o o trabalho de casa e sou pessima com 
o meu marido e com as crian^as. Deve estar sendo 
homvd viver comigo. Mas, deixe-me ler as minhas 
notas, dia a dia. 0 senhor quer ficar com das? 

4. M: A senhora disse que esta pessima com o seu mari- 

; do. 

P: Eu fico rispida e mal-humorada com de. Fico sem 
nenhuma padencia. Da vontade de arrancar a ca- 
be$a dele, quando, na verdade, de nao fez nada. Mas 
eu escrevi tudo aqul 

5. M: Entao a senhora esta muito mal-humorada com de? 

i P: Sim, e eu estou horrivel com as crian^as. Grito sem 

nenhum motivo e estou tao tensa e irritivd! Diz 
aqui nas minhas notas que eu ate espanqud meu 
filho menor, so porque de tinha me feito a mesma 
i peigunta duas vezes. Parece ficar pior quando nao 

durmo bem. 

6. M: A senhora nao consegue dormir? 

P: Acordo as 4h30min da madrugada e nao consigo 
j mais dormir, mas tambem nao quero sair da cama. 

Fico tensa e chateada. Mas aqui (aponta para o dia- 
rio) eu tenho tudo anotado, de uma maneira muito 
mais sistematica. 0 senhor nao quer ouvir? 


7. M: Quero ouvir da senhora. Pode deixar as notas co- 

migo para mais tarde. 

P: Bem, eu nao serei muito oiganizada. Tenho uma 
dificuldade incrivd para colocar os meus pensamen- 
tos em ordem. Nao consigo ficar em um mesmo 
tema por muito tempo. Meu marido diz que, se eu 
continuar assim, vou acabar indo de novo para o 
hospital. 

8. M: Entao a senhora nao consegue se concentrar? 

P: Sim. Comedo a cozinhar, comedo a costurar, telefo- 
no para algumas pessoas, comedo a limpar e parece 
que nao termino nada. Nada chega a ser concluido. 

9. M: Entao voce come^a varias coisas sem concluir nada. 

P: Sim. Isso e ripico das minhas euforias negativas. 

O entrevistador ecoa seletivamente algumas das for- 
mula<jdes da padente para trazer a tona alguns sintomas 
do seu transtomo do humor: perda de energia, irritabiii- 
dade, acordar cedo pda manha, distratibilidade, aumen- 
to da atividade e a sensa^ao de umaeuforia negative Sem 
a verifica^ao dos sintomas, ele obtem um perfil de sinto- 
mas ripico de um episodic misto, com sintomas mania- 
cos e depressivos, tal como se observa em 30% dos 
pacientes bipolares. A tecnica de ecoar e util com paden- 
tes que apresentam distratibilidade e taquilalia. 

Redirecionamento 

A tecnica do redirecionamento solidta ao padente que 
deixe de divergir da linha mais importante e pede que re- 
tome ao tema prindpal. Utilizado quando os pacientes 
divagam, se perdem em detalhes irrelevantes, ou discutem 
os problemas de outras pessoas, o redirecionamento $ indi- 
cado para aqueles que apresentam fuga de ideias, lingua- 
gem tangendal, taquilalia e circunstancialidade. 

Stacy, uma estudante universitaria de 25 anos, bran- 
ca, tem muita dificuldade para se ater a um topico. 0 
entrevistador a redireciona para faze -la falar de si mes- 
ma. Isso cria um conflito entre os objetivos da paciente 
e os do entrevistador, 

1. M: O que a trouxe aqui? 

P: Eu acho que estou tendo uma crise. Eu fui para a 
sala de emergencia ontem a noite, e hoje pela ma- 
nha e entao esta tarde novamente. Eles me disse- 
ram para voltar e consultar com o senhor. 

2. M: O que i que parece ser o problema? 

P: Estou vivendo com o Frank. Ele me disse para jo- 
gar fora toda a minha medica^ao. O senhor sabe 
que ele mesmo tem problemas mentais. Mas qual- 
quer um ficaria doente tocando musica a noite 
inteira, fumando maconha e usando drogas. 
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3. M: (interrompe) Stacy, por que nao ficamos com os Apesar dos esforgos do entrevistador, o rendimento e 
seus proprios problemas? pequeno em rela^ao a dura^ao da entrevista, como mos- 

P: Certo. Bem, ontem a noite eu telefonei para casa. tra o exemplo. 

Minha mae nao estava, somente a minha irma. O 


senhor sabe que ela esta namorando esse negro 


^*4 Transigoes 


4. M: Deixe-me interrompe-la. Eu quero saber, por que Durante a entrevista, e necessario cobrir varios as- 
voce foi para o servi^o de emeigencia ontem? suntos (ver Capitulos 4 a 6). Voce tem que induzir o pa- 
P: Certo. Depois que eu falei com a minha irma, fi- ciente a mudar de tema. Por isso, voce necessita de 

quei chateada; acho que porque ela esta tocando a diferentes tipos de transi^ao: suave, acentuada e abrupta . 

sua vida. Os meus pais nao gostam nada do que A escolha da transi^ao depende do estado mental do pa- 
ela esta fazendo... ciente. Um paciente desatento, por exemplo, pode focali- 

(interrompe) Entao voce ficou chateada com ela? zar melhor se um novo tema for acentuado, enquanto o 
Sim, e comecei a beber cerveja e comi uma pizza. paranoidc pode ficar desconfiado com esse procedimen- 

E entao me lembrei que eu nao deveria fazer isso to. 


ela esta fazendo... 

5. M: (interrompe) Entao voce ficou chateada com ela? 
P: Sim, e comecei a beber cerveja e comi uma pizza. 

E entao me lembrei que eu nao deveria fazer isso 
enquanto estou usando Parnate. 

6. M: Entao voce saiu fora da sua dieta? 

P: Sim, mas fiquei com medo de que a minha pres- 
sao subisse demais e entao fui para a emeigencia. 
A minha mae vai ficar furiosa... 

7. M: Stacy, vamos falar a respeito de voce ter abando- 

nado a dieta. Voce estava chateada, voce disse? 

P: Sim, eu nao tenho estado nada bem, ultimamente. 


Transudes suaves 

As transudes suaves levam de um assunto ao seguin- 
te com fadlidade, dando a impressao de que a conexao e 
evidente. Aqui oferecemos alguns exemplos. Existem dots 
tipos: 


Os meus pensamentos parecem acelerados. No 
ultimo fim de semana, fiquei na cama por dois dias 
e af estou acordada desde entao. Eu falei para o 
Rank. O senhor sabe, o Frank e... 

8. M: Stacy, vamos voltar aos seus proprios problemas. 

P: Bern, eu queria fazer sexo com o Frank. Ele disse: 
*Voce esta ficando doente de novo. Quero que voce 
volte para o seu proprio apartamento'\ O senhor 
sabe, ele sabe como ser um verdadeiro canalha. 


Rela^ao entre causa e efeito: Voce parte do pressu- 
posto de que um certo fato possa afetar o fimdonamen- 
to do paciente. Alguns exemplos sio o abuso de drogas e 
os seus efeitos, acontecimentos da vida e suas consequen- 
das ou uma doen^a fisica e o seu impacto. 

Greg, um estudante de Ensino Medio, 16 anos, ame- 
ricano, negro, fala a respeito do seu problema com o 
habito de cheirar cola. 


Agora ele decidiu ser correto. 

9. M: Entao o Frank tentou coloca-la na rua? 

P: Ele esta reaimente preocupado comigo e quer que 
eu me cuide bem. 

10. M: Entao, nessa vez ele queria que voce fosse embo- 
ra? 


P: A cola amiinou a minha vida. Tudo que eu penso e 
cobrir a cabe^a com um saco plastico e cheirar cola 
de aviao. 

M: E isso afetou seu desempenho escolar? 

P: Sim, esta pessimo. Nem quero ir a escola e, quando 
vou, me sinto aturdido. 


> 


P: Aquilo me deixou muito transtomada. Telefonei 
para casa e s6 estava a minha irma, o que nao aju- 
dava nada. Isso me lembrava do que ela estl fa- 
zendo consigo mesma. 


11. M: Entao voce ficou transtomada? Antes de ficar 


transtomada, voce ja estava bastante inquieta? 

P: Certo. Eu acho que o problema sou eu e que isso 
nao tem nada a ver com o Frank ou com a minha 


irma. Tenho medo de que as vozes voltem tam- 
bem. Ontem parecia que as coisas estavam vol- 
tando a ter um sentido diferente. 


0 entrevistador interrompe Stacy continuamente para 
redirigi-la (Questoes 3, 4, 5, 7 e 8) e ajuda-a a se concen- 
trar na tarefa de descrever os seus problemas e sintomas. 


M: Afetou sua saude? 

P: Eu me sinto tonto, meu cora$o bate mais rapido e 
eu desmaio. 

M: Cheirar interferiu com o seu sono? 

P: Sim, as vezes eu durmo durante o dia e nao consigo 
dormir a noite. 

O entrevistador dirige a aten^ao do paciente da a^ao 
de cheirar cola para os sintomas de depressao e a sua 
gravidade, relacionando-os em termos de causa-e-efeito. 
Uma transigao desse tipo funciona se a relagao causal e 
evidente para o indivfduo. Com alguem delirante e que 
desconfia de qualquer coisa nova, diferente, as transudes 
leves funcionam melhor. Do contrario, a resposta dele 
sera: 
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“O que aquilo tem a ver com isso?" 

“Que pergunta boba!" 

"Eu nao vou responder uma pergunta boba como 
essa." 

"Por que o senhor esta me perguntando isso?" 

A transigao causa-e-efeito do tipo suave funrionou bem 
com um paciente delirante, operario de linha de monta- 
gem, branco, solteiro, de 27 anos de idade. O entrevistador 
utiliza a queixa apresentada e estabelece as conexoes com 
perguntas que avaliam a personalidade pre-morbida. 

M: Voce me disse que o pessoal do trabalho anda tra- 
mando contra voce, e diz que isso realmente provo- 
cou-lhe uma modificagao. Diga-me: que tipo de 
pessoa voce era antes que toda essa conspiragao co- 
megasse a perturba-lo? 

P: Era bastante solitario, mas sempre tinha um ou dois 
amigos. Agora nao tenho ninguem. 

A transigao causa-e-efeito motiva o padente a res- 
ponder, ja que sente que o entrevistador acdta o seu ponto 
de vista (enquanto sua experiencia habitual e que o seu 
ponto de vista seja rejeitado). 

Relagao temporal: A transigao entre os sintomas e 
suavizada por meio da conexao deles a um mesmo ponto 
no tempo. 

M: Kathleen, quando voce teve os ataques de panico, voce 
percebeu quaisquer outras mudangas? 

P: Sim, o sono nao estava nada bem. Eu acordava no 
meio da noite e nao conseguia voltar a dormir. 

M: E o apetite, como estava nessa epoca? 

P: Eu me forgava a comer, mas, mesmo assim, perdi va- 
ries quilos. 

M: E a sua vida social como estava? 

P; Queria me esconder em casa e nao ver ningu&n. 

Neste exemplo, a transigao suave reune os sintomas 
que fazem parte da mesma smdrome. Em outros casos, 
voce pode usar o tempo como ponto de referenda para 
mudar para um outro assunto completameme diferente. 
Por exemplo, quando um paciente lhe conta a respeito 
dos seus problemas medicos, mas voce quer investigar 
mais detalhadamente a historia social, pode dizer: "Quan- 
do teve todos aqueles problemas medicos, como e que 
vocS estava com a sua esposa e como andavam as coisas 
no seu trabalho?” 

Transudes acentuadas 

As transudes acentuadas enfatizam a mudanga de 
assunto; eias separam o novo tema dos anteriores, assim 
como: 
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“Agora vamos examinar..." (anamnese, por exemplo). 

“Vamos mudar para uma outra area " 

Uma transigao acentuada pode ser introduzida fazen- 
do-se um resumo do que se ouviu antes de abordar o 
novo topico, como: 

"Agora ja sei como cheirar cola afetou a sua vida. Agora 
vamos falar sobre algo diferente Voce teve algum pro- 
blema de disciplina enquanto esteve na escola?" 

Pode ser usada uma transigao acentuada para separar 
as fases da entrevista diagnostics — assim como esta ex- 
plicado no Capitulo 7 — e como uma introdugao a testa- 
gem das fungdes do estado mental (ver Capitulo 5). Eis 
aqui alguns exemplos ilustrativos: 

"Acredito queja cobrimos um bom territorio e sin- 
to que entendo a maioria dos seus problemas. Antes 
que eu lhe faga as minhas recomendagoes, gostaria de 
induir mais um ponto que nao parece reladonado com 
nenhum dos seus problemas, Gostaria de saber como 
voce responderia a algumas peigumas-teste, que mos- 
tram um pouco como estao a sua memoria e a sua ca- 
pacidade de concentragao” 

"Nos ainda nao discutimos como a sua memoria 
ou o seu raciocmio podem ser afetados por esses pro- 
blemas." 

“Voce se importaria se eu fizesse algumas pergun- 
tas de um teste padronizado para verificar sua capaci- 
dade de concentragao?" 

Sem uma explicagao adequada para a mudanga de 
assunto, um paciente que, por exemplo, apresenta um 
problems conjugal, pode hear surpreso ao ser submeti- 
do a um teste de concentragao, como subtrair 7 de 100, 
de 7 em 7. Pode-se, no entanto, conseguir a sua coopera- 
gao, se ele for preparado para isso. 

As transigoes acentuadas reavivam a atengao do pa- 
ciente e o ajudam a dar-se conta de quantos assuntos 
diferentes ja foram discutidos. Os deprimidos e esquizo- 
frenicos podem animar-se. Os pacientes maniacos, que 
se distraem com facilidade, conseguem recolocar a aten- 
gao em foco novamente. 0 paciente obsessivo-compul- 
sivo, com pensamento circunstancial, pode sentir-se 
estimulado pelo novo assunto e cooperar mais. 

Transigoes abruptas 

As transigoes abruptas introduzem um novo assun- 
to praticamente sem aviso previo. Sao frequentemente 
desajeitadas, constrangedoras e o seu uso e pouco pru- 
dente. 

“Agora, eu vou examina-lo " 


"Vamos ver. que dia e hoje?" 

"Agora eu quero lhe fazer algumas perguntas que 
voce pode achar bobas " 

"O que eu quero lhe perguntar e o seguinte.. * 
“Esta bem, mas ainda tem o seguinte..." 

Entretanto, as transigoes abruptas sao uteis com os 
pacientes que mentem ou que simulam sintomas, pois 
podem pega-los desprevenidos. 

0 sr. Martins, um homem branco de 43 anos, foi 
intemado no hospital da Adrainistragao dos Veteranos 
queixando-se de graves disturbios de memoria, devi- 
dos I exposigao ao Agente Laranja durante a Guerra do 
Vtetna. 

L M: Oi, sr. Martins, se iembra de mim? Eu converse! 
com o senhor na semana passada. 

P: Sim. 

2. M: E como foi o fim de semana? 

P: Eu estava fora. 

3. M: E como foi? 

P: Nao consigo me lembrar... 

4. M: Eu quero que o senhor lembre de tres coisas: olho, 

marrom ejustiga. O senhor poderia repeti-las para 
mim? 

P: Sim, olho, marrom e justiga. 

5. M: O senhor assistiu TV durante o Em de semana? 
P: Sim, sobre o Oriente Medio. Sobre uma confusao 

que eles tem la. 

6. M: Isso o preocupa em especial? 

P: Sim, eu me preocupo com a guerra, especialmen- 
te no Oriente Medio. 

7. M: De quais os Uderes o senhor tem receio? 

P: Nao lerabro os nomes deles. 

$.M: Como esta a sua esposa? 

P: Ela foi embora quando eu voltei para casa. 

9. M: 0 senhor pode lembrar das tres coisas? 

P: Marrom, e... e... nao sei. Mas pode ser que me ve- 
nha, se esperar um pouco. 

10. M: Qual o nome do li'der do Iraque? 

P: Nao me lembro. 

•^ r 11* M: 0 senhor sabe quern e Saddam Hussein? 

P: Ele nao e o Hder do Iraque? 

12. M: Lamento saber disso a respeito de sua esposa. 0 

que o senhor fez depois que ela foi embora? 

P: Eu escrevi uma carta para ela, dizendo como eu 
ficara desapontado com o fato de ela ter saido de 
casa quando eu voltei, e tambem disse para essa 
filha da puta, que, se ela queria me deixar, que fos- 
se embora mesmo. Mas entao eu disse que ainda a 
amava e que gostaria que as coisas ainda funcio- 
nassem entre nos. 

13. M: 0 senhor Iembra quais eram as tres coisas? 


P: Nao, somente marrom, como ja lhe disse antes. 

14. M: Na semana passada, o Dr. X. tambem lhe pediu 

para lembrar de tres coisas. O senhor se Iembra 
quais eram? 

P: Nao. 

15. M: Uma delas era um animal. 0 senhor Iembra quai? 

P: Nao. 

16. M: Naquela ocasiao, o senhor tambem nao lembrou. 

O que o senhor the disse? 

P: Eu lhe disse "defame". 

17. M: Certo. Mas ele the pediu para lembrar "leao". 

P: Sim, agora esta me voltando a memoria. 

O entrevistador salta para diame e para tras entre tres 
assuntos: televisao (Questoes 5, 7 e 11), problemas con- 
jugais (Questoes 8 e 12) e a memorizagao de tres itens 
(Questoes 4, 9, 13 e 17). O padente afirma nao lembrar o 
que se passou no fim de semana, mas Iembra as notfeias 
que viu na TV. Comega a falar sobre o conflito no Orien- 
te Medio, mas entlo alega esquedmento (Questao 10), 
quando parece se dar conta de que essa lembranga en- 
volve a memoria. 0 senhor Martins tambem se Iembra 
do conteudo da carta que escrevera a sua esposa. Parece 
que ele nao tinha percebido que a sua memoria estava 
sendo testada, pois, do contrario, teria se dado conta que 
essas lembrangas estavam em contradigao com a sua ale- 
gada amnesia global. 

Quanto a testagem formal da memoria (lembrar tres 
kens), ele alega haver esqueddo os itens que o examina- 
dor lhe oferecera, mas Iembra da resposta errada (elefan- 
te) quedera na semana anterior. Essa inconsistencia nao 
e comparivel com um transtomo grave de memoria an- 
terograda. 

As transigoes abruptas tem o efeito de um exame cru- 
zado (Othmer e Othmer, 1994). Elas evitam que o padente 
mantenha sob controle aquilo que quer representar. Re- 
velam as inconsistencias. Sao o deteaor de mentiras de 
uma entrevista. O sr. Martins so coopera superficialmente. 
Ele nao fala da necessidade de compensagao ou atengao 
que pode estar subjacente as sua s simulagoes. Seu com- 
portamento nos leva ao prdximo conjunto de tecnicas 
utilizadas com pacientes com resistencia. 


2. RESISTENCIA 

Nesse contexto, resistenda refere-se ao esforgo cons- 
ciente e voluntario por parte do paciente para evitar um 
determinado assunto. A resistencia pode-se manifestarsob 
diversas formas. A mais clara e a recusa aberta e franca: 

“Prefiro nao falar sobre isso agora." 

"Nao quero discurir isto com o senhor" 

“Vamos falar sobre outra coisa " 
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Uma forma indireta de resistencia e a tentativa, por 
parte do paciente, de distraf-lo da meta de perseguir um 
assunto; ele pode responder sucintamente is suas per- 
guntas ou nao responder em absoluto. Pode come^ar a 
falar intensamente sobre outro assunto, se expressar de 
modo vago, mostrar relutancia na expressao facial ou r 
entao, fazer pausas antes de responder. Por fim, ele pode 
tentar desvia-lo com expressoes do tipo: 

"Isso realmente nao me incomoda." 

"Nao i uma das minhas maiores preocupa^oes." 

“Hi coisas mais importantes com que se preocu- 
par." 

Tenha em mente as duas razoes mais comuns para a 
resistencia: 1) o desejo de manter uma imagem e/ou 2) 
incerteza quanto a resposta do entrevistador e medo de 
se ver exposto a rejeigao ou ao ridiculo por parte dele. Na 
entrevista initial, a maior parte dos pacientes tenta se 
apresentar sob uma boa luz e nao se sentir embara^ado 
ou visto como iouco*. Os pacientes se preocupam a res- 
peito de como o entrevistador poderd responder i reve- 
la0o de obsessoes “sem sentido", medos "bobos" ou 
alucina^des "estranhas”, e podem tentar, inidalmente, evi- 
tarrevela-las. 

0 terapeuta predsa reconhecer e saber lidar com a re- 
sistencia. Vo dt d eve escolher entre tolera-la ou persuadir 
o paciente a supeii-k Se a resistencia se restringe a um 
determinado assunto em particular e nao interfere com a 
comunica^o, voce pode respeitar a privaddade dele e pros- 
seguir para um outro ponto. Do contrario, com frequen- 
da nao hi outra op0o a nao ser apontar a essa resistencia. 

Utilize uma das seis estrategias: expressar aceita0o, 
confronta0o, confrontagao com as consequentias (ver 
adiante. Manejo das defesas), deslocamento e substitui- 
0o, exagero e indu0o a fanfarronice. 

Expressao da aceitaqao 

Quando alguem mostra relutancia em falar, mas nao 
se recusa abertamente a tanto, isso frequentemente in- 
dica uma preocupa0o a respeito do ridiculo. Se o en- 
trevistador expressa aceita0o dos pensamentos e 
sentimentos do paciente, este se sente compreendido. 
Livre de qualquer avalia0o moral, a aceitaqao nao con- 
dena nem eiogia. Para auxilia-lo a superar a resistencia, 
encoraje-o, verbalize o que parece imphcito e diga-lhe 
que o compreende. 

Sharon, uma estudante de direito, negra, america- 
na, de 25 anos, procure o ambulatorio. Ela tem agora- 
fobia, mas hesita em falar sobre isso. O entrevistador a 
ajuda a superar a resistencia ao oferecer compreensao 
e expressar aceita0o. 


1 . M: Que problema a trouxe aqui, Sharon? 

P: £ realmente tudo tao ridiculo que, se eu Ihe contar, 
o senhor simplesmente vai rir. 

2. M: Experimeme para ver como eu reajo. 

P: Eu sei que o senhor vai rir. Por que eu deveria ten- 
tar? 

3. M: Voce tem medo de que eu nao a compreenda e ria 

de vocS? 

P: Sim, e exatamente assim que eu me sinto. 

4. M: Deve ser horrfvel nao poder falar com ninguem so- 

bre o que a esta incomodando. Eu gostaria de ten- 
tar ajuda-la a se sentir melhor. 

P: Como £ que poderia, se e tudo tao ridiculo? 

5. M: Para voce nao e ridiculo, Voc£ esta falando serio, 

Sharon. E esta assustada. 

P: O senhor realmente compreende? 

6. M; Bern, voce nao me disse, mas eu sinto que esta com 

medo. Isso deve realmente tortura-la. 

P: 0 senhor esfa certo, e e tao ridiculo. Sempre que eu 
atravesso o campus, todos olham fixamente para mim. 
Eles $e sentam a frente de suas casas e todos olham 
para mim. 

7. M: Eles olham para voce? Isso deve ser desconfortavel. 
P: Parece que sou a unica pessoa a andar pelas ruas. 

Todos os negros gostam de se sentar em frente as 
suas casas, no verao. S6 me sinto melhor quando ja 
cheguti ao campus. 

8. M: Entao voce se seme muito mal, andando pda rua, 

passando por aquelas casas com as pessoas que a 
olham fixamente. 

P: Sim, eu odeio isso. Simplesmente fico com tanto 
medo! Tenho notas tao boas na faculdade de direi- 
to, mas fico tao ansiosa, que nao consigo nem con- 
versar com as pessoas da minha familia, quando elas 
vem a nossa casa. 

9. M: Eu compreendo como se sente. £ como se voce 

passas se por um corredor polones, e eu compreen- 
do como isso pode ser uma prova0o. Voce esta fa- 
zendo a coisacertaem me falar a respeito. £ a unica 
maneira de eu poder entender seus sentimentos e 
ajuda-la. 

O padente fobico usualmente nao tem medo apenas 
de certos objetos ou situates, mas teme falar a respdto 
do seu medo. Expressar aceita^o auxilia a superar este medo 
e pode resolver a resistencia a revelar os temores a res- 
peito do panico e da fobia. 

Confrontaqao 

A confronta0o foca a aten0o do paciente na resis- 
tencia. Aumenta a acuidade da sua consciencia e pede 
uma explica0o. Utilize esta tecnica quando observar ou 
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indicios comportamentais, tais como evitar contato pelo 
olhar, corar, engolir repetidamente, afeto visivelmente 
contido, tensao, inquieta0o, ou se o paciente falar de 
modo censurado e por monosstlabos, tentar distrair o 
entrevistador ou dissimular, isto e, minimizar os sinto- 
mas ou divagar excessivamente. 

0 entrevistador confronta Mildred, uma secretaria 
branca de 34 anos, solteira, com um indicio comporta- 
mental de resistencia. Mildred fala sobre o isolamento e 
a frustra^ao no trabalho. Enquanto fala, olha fixamente 
0 entrevistador, se toma inquieta, faz pausas repetidas e 
entao recomesa a falar. 

1. M: Mildred, eu obseivei que voce frequentemente olha 

para mim $em piscar. 

P: 0 que o senhor quer dizer? (ela enrijece a postura) 

2. M: Eu me refiro a que voce olha para mim longamente 

$em piscar. 

P: Acho que e somente um habito (a paciente enru- 
besce). 

3. M: Voce tem consciencia disso? 

P: Entao o senhor notou (pausa). Eu temia que o se- 
nhor notasse. Tenho esse problema desde que eu 
tinha 15 anos e five uma infec0o nos olhos (conta 
uma historia longa e sinuosa da sua infec0o ocu- 
lar). 

4. M: Entao, o que e que essa infec0o fez aos seus olhos? 
P: Desde a infec0o nos olhos, eu penso em piscar 

quando olho para as pessoas. 

5. M: Poderia explicar? 

P: Eu sempre fico pensando quando seria natural pis- 
car. 

6. M: Hmm. 

P: Quando olho para alguem, sempre me preocupo 
com quando piscar. Se olho para a pessoa durante 
muito tempo e nao pisco, as pessoas pensam que 
eu as estou encarando. Mas, quando pisco, penso 
que nao e natural, pois fiz isso voluntariamente. 

7. M: Por que voce nao queria falar sobre isso? 

P: £ tao constrangedor. O senhor deve pensar que eu 
estou louca. 

% Ao ser confrontada com o seu habito de encarar as 
pessoas, Mildred minimiza a significa0o do seu compor- 
tamento (Resposta 2).Amfronta$ao repetida (Questoes 3, 
5 e 7) produz uma ampla explica0o dos seus sinai s e sin- 
tomas, e da ddxa de Iado a resistencia. Essa confronta0o 
deu imcio a discussao de suas obsessoes e compulsoes. 

O sr. Ndson, um advogado de 57 anos, branco, ca- 
sado, foi confrontado com a razao irracional de sua re- 
sistencia. 

1. M: Sobre que tipo de problemas o senhor gostaria de 
conversar? 


P: Tenho pensado muitas e muitas vezes sobre se eu 
seria capaz de adormecer hoje a noite. Simples- 
mente me diga se poderia me fazer mal eu tomar 
10 mg de Ambien quando nao consigo dormir. 

2. M: De que maneira o senhor pensa que esse medica- 

mento poderia lhe fazer mal? 

P: O meu organismo pode ter fala de enzimas, e a 
droga poderia se acumular. 

3. M: O que o senhor teme que poderia acontecer? 

P: A minha respira0o pode parar e eu posso nao 
acordar mais. Diga-me se existe uma chance de 
que isso possa acontecer. Eu me preocupo a res- 
peito dessas coisas. Mas, se eu nao tomo o medi- 
camento, eu posso nao conseguir adormecer. 
Assim, eu estou realmente numa sinuca. Vou me 
dar mal se eu fizer e vou me dar mal se eu nao 
fizer. 

4. M: Esses sao os unicos pensamentos que lhe vem 

continuamente a cabe^a? 

P: Sim, essas preocupa^oes. 

5. M: Existe algum outro pensamento? Voce tem algum 

outro tipo de preocupa0o repetifiva? 

P: Comoo que? 

6. M: Alguns pacientes ficam se peiguntando quantos 

ladrilhos ha no assoalho ou quantas cadeiras ha 
na sala e sentem que predsatn conta-los. Voce 
nunca teve uma experiencia semelhante? 

P: Eu nao quero falar sobre isso agora. 

7. M: Entao, voce so pode falar a respeito de suas preo- 

cupa^oes, mas nao sobre os outros pensamentos. 
P: Certo. 

8. M; O que e que ha de tao diferente a respeito desses 

outros pensamentos? 

P: Sao tao bobos e embara^osos. 

9. M: Entao voce nao quer se sentir envetgonhado, mas 

£ muito importante para mim entender completa- 
mente o seu problema. 

P: Nao poderei voltar a falar com o senhor se eu lhe 
contar a respeito. Eu me sinto envergonhado de- 
mais. Como advogado, nao deveria ter esses pro- 
blemas. 

10. M: Entao, os advogados sao imunes a certas doen- 

9as? 

P: Esta bem... Eu sempre penso se me Umpei. E sem- 
pre tenho que desviar as minhas costas das pes- 
soas, para que nao simarn o cheiro. Eu sei que isso 
nao faz sentido. Eu me lavo, mas isso me tortura 
sempre. 

Inidalmente, o sr. Nelson falou a respeito de insdnia 
(Questoes 1 a 4). Uma preocupa0o e semelhante a uma 
obsessao no que diz respeito a natureza intrusiva e ao 
desconforto emocional, mas, ao contrario de uma obses- 
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sao, ela e egodistonica, isto e, o paciente se identifica com 
uma preocupa^ao, mas nao com um pensamento obses- 
sivo. Tomando as preocupa^oes como indicio, o entre- 
vistador pergunta a respeito das obsessoes, mas o 
entrevistado resiste abertamcnte a uma explora^ao desse 
assunto (Questocs 6 e 7). A confrontagao com a resis- 
tencia (Questoes 8 a 1 0) obteve a revela^ao da obsessao e 
da compulsao a ela relacionada. 

A sra. Finch, branca, de 38 anos, admitia sentir-se 
nervosa a noite, mas negava quaisquer outros proble- 
mas. Ela foi confrontada com sua dissimulagao dos sin- 
tomas. 

1 4 M: 0 que vem the penurbando, sra. Finch? 

P: A noite, me sinto nervosa. 

2. M: Como a senhora se sente durante o dia? 

P: Eu me sinto bem, so nervosa a noite, isso e tudo. 

3. M: Bem? 

P: Sim. Bem (a paciente olha para o teto e parece ouvir 
alguma coisa e, entao, olha para baixo). 

4. M: A senhora esta ouvindo alguma coisa? 

P: Nao, eles nao me incomodam mais. 

5. M: Nao a incomodam mais? O que e que a senhora 

querdizer? 

P: Agora eu os superei. 

6. M; A senhora quer dizer que nao os ouve mais? 

P: {a paciente olha para cima, para a saida do ar con- 
diclonado, balan^a a cabe^a e murmura) Silencio! 
Nao, nao, nao. 

7. M: A senhora quer dizer que eles nao falam mais com 

a senhora? 

P: Eu Ihe disse que eles nao me incomodam mais 
{olha irritada para o teto). 

8. M; Desde que come^amos a conversar, notei que eles 

devem estar falando com a senhora atraves da sai- 
da do ar condicionado. 

P: Por que o senhor diz isto? 

9. M: Bem, a senhora simplesmente olhou para la, fez 

uma cara feia e retrucou para eles. 

P: Entao o senhor tambem os ouviu? A minha irma 
sempre diz que eu estou falando bobagens. Mas 
minha mae e minha irma simplesmente nao me 
deixam em paz. Elas aparecem sorrateiramente e 
dizem aquelas coisas maldosas e horriveis. 

10. M: Entao, a senhora ouve atraves do ducto do condi- 

cionador de ar, mesmo que elas estejam a quilo- 
metros de distancia? 

P: Com certeza, elas sao sorrateiras. 

11. M: Mas a senhora me disse que nao estava ouvindo 

vozes. 

P: Certo. Eu nao estou imaginando nada. 0 senhor 
sabe, se eu disser que eu ou$o vozes, o senhor vai 


pensar que eu sou louca e que estou imaginando 
coisas. 

A confronta^ao com o seu comportamento — ouvir 
e responder para o ducto do ar condicionado — fez sur- 
girem as alucinagoes da paciente. 

Confrontaqao com as consequencias 

Para utilizar esta tecnica, voce precisa estar tiente das 
intends do paciente, pois ela ba$eia-se na gratifica^ao 
das suas necessidades. Se o paciente esta desesperado por 
obter algum resultado (sair do hospital, conseguir seu 
filho de votta do orfanato, consultar um advogado), a 
perspectiva de sarisfa^ao pode ajudar a superar a resis- 
tencia. Essa estrategia e util com pacientes que se recu- 
sam obstinadamente a interagir com voce. 

A sra. McQueen e uma mulher branca, casada, cm 
23 anos, que foi trazida pelo marido ao servigo de emer- 
gence por conta de, por varias vezes, cottar os pulses. 
Seu marido contou que ela fora uma dona-de-casa des- 
leixada durante a maior parte do seu casamento e que 
tinha sido negligente em rela^ao aos dois filhos, pas- 
sando seu tempo com uma amiga em vez de cuidar das 
necessidades da famflia. Quando ele a criticava, ela ti- 
nha acessos de furia e recentemente come£ira a se au- 
tomutilar. O humor, o sono e o apetite nao haviam se 
alterado; de acordo com ele, ela nao tinha alurina^oes 
ou delirios. Na sala de emergence, a paciente gritava e 
tinha acessos de raiva; caiu em um estado de mutismo 
quando intemada a pedido do marido 

A paciente esta deitada no leito, com a cabe^a en- 
terrada nas maos. Recusa-se a reconhecer a present 
do entrevistador, mas lan^a olhares por entre os dedos. 

1. M: Oi, sra. McQueen. Sou o dr. O. e gostaria de con- 

versar com a senhora. 

P: (sem resposta) 

2. M: Sera que a senhora poderia me dizer por que seu 

marido a trouxe aqui? 

P: (sem resposta) 

3. M: A senhora sabe que seu marido planeja mandar 

recolhe-la a um asilo? 

P: (sem resposta) 

4. M: A senhora pensa que ele esta certo ao fazer isso? 
P: (sem resposta) 

5. M: A senhora gostaria de sair daqui? 

P: (sem resposta) 

6. M: Eu acho que, nas circunstancias atuais, o melhor 

para a senhora seria descansar um pouco. A se- 
nhora parece dizer: “Deixem-me em paz, ate que 
eu esteja pronta para falar" Por que eu nao fa$o 
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isso, nao e mesmo? Eu posso voltar na proxima 
semana para conversarmos. A senhora quer que 
eu a deixe ficar aqui ate a proxima semana e entao 
volte? 

P: (balan^a a cabe^a) 

7. M: A senhora quer dizer que nao quer tirar uma se- 

mana de descanso? 

P: (balan^a a cabe$a) 

8. M: Quer que eu fique e converse com a senhora? 

P: (sem resposta) 

9. M: Certo. Talvez seja melhor eu voltar mais tarde. As- 

sim esta bem? 

P: (sem resposta) 

10. M: A senhora quer ficar? 

P: (balan^a a cabe^a) 

11. M: A senhora quer sair daqui? 

P: (balan^a a cabega de modo afirmativo) 

12. M: Certamente, se a senhora quer sair daqui, nos te- 

mos que esclarecer algumas coisas. 

P: (falando por entre os dedos) 0 senhor esta men- 
tindo. Nao vai me deixar sair. 

13. M: Eu tenho que deixa-la ir. Nao posso mante-la aqui 

se nao houver nenhuma razao para isso. Isto nao e 
uma prisao. 

P: (levanta-se da cama e comega a caminhar em dire- 
gao ao devador, proximo dall) 

14. M: Nao podemos deixa-la ir assim. Se quer sair, n6$ 

precisamos sentar e descobrir por que o seu ma- 
rido quer que fique e por que a senhora se cor- 
tou. Nao seria melhor eu Ihe dar um tempo para 
que se acalme e voltar hoje k tardinha para con- 
versar? 

P: Eu nao quero esperar tanto assim. Eu vou falar. 


s 

& 


Em razao da atuagao imatura, infantil, por parte da 
padente, e provavel que ela apresente um transtomo de 
personalidade. O entrevistador percebe que o desejo mais 
urgente da paciente e voltar para casa. Ele finge, entre- 
tanto, que ela pode querer descansar antes de cooperar e 
sugere arbitrariamente uma semana de descanso (Ques- 


tao 7). Ele parte do pressuposto de que ela nao esta gra- 


mas que a conduta de automutilagao e utilizada como 
uma tatica nas brigas com o marido. No entanto, essa 
hipotese nao pode ser confirmada sem a cooperagao da 
paciente. Ja que da se recusa a ficar (Dedaragao 7), o 
entrevistador sabe que descobriu um motivo sufidente- 
mente forte para ser utilizado em uma barganha. Ele cha- 
ma a atengao para o fato de que o silendo nao vai apressar 
sua alta. Ela percebe as consequencias de sua conduta e 


passa a ser mats cooperativa. 

Quando deddir soludonar a resistencia do paciente, 
em vez de tolera-la. mostre a de as vantagens de abando- 


na-la. (Para mais detalhes sobre a tecnica, ver Othmer e 
Othmer, 2002, Capitulo 12: A Abordagem mais/Aborda- 
gem menos). Dizer a ele que e em seu beneficio pode 
fazer com que ele se sinta pressionado e aumente a resis- 
tenria; quebrar a resistencia a forga pode nao ser benefi- 
co para a comunicagao. Assim sendo, crie uma atmosfera 
na qual o paciente se sinta apoiado, possa aumentar o 
insight sobre o seu comportamento e experimentar uma 
sensagao de Hberdade de escolha mais do que de coergao. 

Deslocamento e substituigao 

A tecnica de deslocamento e de mudar de foco signi- 
fica chegar ao problema a partir de uma abordagem dife- 
rente. Deve ser utilizada para se conseguir que o paciente 
fale a respeito de um assunto que nao queira revelar. Em 
vez de insistir em uma linha de quesrionamento, deixe 
passar e aborde a questao a partir de um angulo diferen- 
te. £ como entrar pda porta dos fundos. Voce muda o 
porno de observaglo. 

O sr. Reuben e um homem branco, de 50 anos, ca- 
sado, professor de escola, paidetres filhos. Ele consul- 
ta, em nivel ambulatorial, por diminuigao de energia, 
incapacidade para dormir e preocupagdes quanto ao 
custo da educagao universitaria de seus dois filhos mais 
velhos. O entrevistador levanta a questao dos pensa- 
mentos suicidas. 

1. M: Parece-me que o senhor esta carregando um far- 

do muito pesado. Sera que o senhor consegue sus- 
tenta-lo? 

P: Hmm... naosei. 

2. M: O senhor ja pensou em desistir? 

P: O que o senhor quer dizer com isso? 

3. M: O que eu quero dizer h ja Ihe passou peta cabe^a 

que, com tanto sofrimento, nao vale a pena conti- 
nuar vivendo? 

P: O senhor se refere a suiddio? 

4. M: Sim. 

P: Eu acho que i um pecado terrivd. £ assassinato. 

5. M: Sim. Do ponto de vista religioso e... 

P: fmterrompe) Isso seria um ato de maldade. 

6. M: O senhor ji pensou a esse respeito? 

P: Nao se deveria nem pensar nisso — e nao quero 
falar sobre isso. 

7. M: O senhor ja esta sofrendo o bastante. Nao quero 

sobrecarrega-lo ainda mais com conversas a res- 
peito desses pensamentos. 

P: (os olhos do padente se enchem de lagrimas) 

8. M: A raira parece que uma das suas principals preo- 

cupa^oes i seu filho mais velho, se o senhor con- 
segue arcar com os altos custos do ensino 
universitario — e ele e uma oessoa tao talentosa... 
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P: Ah, isso e o pior — pensar que trabalhci tanto a 
vida toda como professor e nao consigo nem dar 
ao meu filho a educagao que ele merece. Eu sin* 
to que o decepcionei... e tambem o meu outro 
filho, que esta para ir a universidade. Decepcio- 
nei os dois. 

9. M: Entendo. O senhor sente que nao consegue pro- 

ver o que eles necessitam. 

P: Certo. Eles estariam melhor sem raim. Meu segu- 
ro de vida os sustentaria. Isso nao £ horrivel? 

10. M: Que o senhor, para eles, vatha mais morto do que 

vivo? 

P: Sim. Eu falei com o meu corretor de seguro. Se 
qualquer coisa me acontecer, mesmo que seja sui- 
cidio, eles pagariam. Sempre pensei que a pior 
maneira de morrer seria com uma corda no pes- 
cogo (corners a chorar). 

1 1. M*. (acena afirmativamente com a cabega) 

P: Agora sinto que e isso que eu merego. Ate parece 
que me sentiria era paz, batangando, enforcado. 

Mudar o ponto de vista habitualmente libera o pacien- 
te e o toma capaz de discutir exatamente o ponto que 
voc! buscava. No exemplo anterior, o pensamento de 
cometer sutddio faz crescer, ate um ravel insuportavel, o 
sentimcnto patol6gico de culpa do paciente deprimido. 
Portanto, nao se deve buscar esse pensamenta Entre- 
tanto, a ideia de dlminuir seu sentimento de culpa por 
uma punigao merecida, o enforcamento, pode ser exa- 
minada com o paciente, e essa busca revela os seus pen- 
samentos suicidas. Para a pessoa ldgica, que nao sofre de 
depressao, o comportamento do paciente parece contra- 
ditorio. No entanto, quando entender o que e sendmen- 
to delirante de culpa, poderS compreender por que a 
mudanga de ponto de vista funcionou. 

Exagero 

Um paciente obsessivo, ansioso e superconsdendo- 
$o rduta em admitir pequenos deslizes e Mias. Teme 
que o entrevistador o rejeite se souber das suas Mias de 
earlier. Se observar uma rdutanda deste tipo, diminua a 
preocupagao do padente, colocando-a na sua dev Ida pro- 
potato. Se, por exemplo, uma padente bateu no seu fi- 
lho com raiva e esta preocupada que isso possa ser abuso 
de criangas, voce pode dizer: 

"Voce nao provocou uma contusao nela nem a $u- 

focou?" 

Ou, se o padente parece relutante em elaborar em 
tomodoroubo de uma barra de doce em uma loja, quan- 
do era pequeno, voce pode exagerar: 


"Voce nao assaltou o Fort Knox 5 , foi?" 

Por meio da comparagao do comportamento do pa- 
ciente com o que seria, de fato, um dano serio ou crimi- 
noso, ele costuma se sentir aliviado e ri, e experimenta, 
com clareza, que nao atingiu o seu ravel de tolerancia, 
quando se sentiria rejdtado. Em vez disso, se sente re- 
confortado, podendo superar a relutancia para falar. 

Indtigao a fanfarronice 

Os padentes com tendencias sociopaticas costumam 
gostar de causar uma boa tmpressao no entrevistador. 
Eles temera que seus atos anti-sociais possam empanar 
o brilho de sua imagem e, por isso, podem tentar censu- 
rar a descrigao desses atos. Embora a tecnica do exagero 
(ver anteriorraente) tambem possa funrionar, uma tec- 
nica ainda melhor £ induzi-los a se gabar. Por exemplo, 
quando um padente resiste em falar a respeito de seus 
problemas escolares, voce pode desafia-lo: 

"Voce era bom de luta?" 

Uma declaragao destas habitualmente o induz a Ihe 
contar como ele bateu com um taco na cabega do treina- 
dor de basebol quando este se recusou a escala-lo para o 
time, ou como ele tentou surrar um outro menino da 
escola que pareda interessado em sua namorada. 

Quando o padente esti mentindo e provocando, mas 
tenta esconder esses tragos, encoraje-o, dizendo: 

"Voce deve ser matreiro como uma raposa — pare- 
ce que e capaz de se safar de qualquer situagao” 

Essas declaragoes telegrafam para o padente que o 
entrevistador esta pronto a aceitar as suas fraquezas. Ja 
que o padente com uma personalidade anri-sodal cos- 
tuma acreditar que estava justificado nas suas agoes, de 
sente este tipo de comentario como uma indicagao de 
que e compreendido e aedto. Suas dedaragoes Uie di- 
zem que nao predsa temer sua critica e que pode ate 
ganhar a sua admiragao. 

Mais adiante, e predso explicar-lhe que a acritagao 
de seus problemas nao signifies nem encoraja-lo a con- 
tinuar com a atuagao anti-social nem que voce aprova o 
que de von fazenda Simplesmente signifies que voce 
deseja oferecer-lhe espago e atengao suficientes para que 
ele possa contar sua historia com o afeto tipico de seu 
transtomo de personalidade — oigulho em se gabar e 
interesse em impressionar os outros com seus feitos 
(comparar com o Capitulo 10). 

5 Fort Knox: Cont&n o maior deposito de ouro dos Estados 
Unidos e e praticamente inexpugnavel. 
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3. DEFESAS 

As defesas nao podem ser plenamente observadas uma 
vez que postulam mecanismos psicologicos especificos 
como suporte dos padroes observaveis de comportamen- 
to, sinais e sintomas a serem referidos. Dado o conceito 
das doengas como conjuntos de sintomas e sinais que 
sadsfazem determinados criterios diagnosticos, os me- 
canismos de defesa nao parecem fazer parte da discussao 
diagnostics. No entanto, familiarizar-se com os mecanis- 
raos de defesa ajuda a compreender um pouco do con- 
teudo e da significagao da psicopatologia do paciente. 
Alem disso, as defesas do padente podem interferir com 
a comunicagao e com a anamnese. 

Uma avaliagao e uma analise profiindas dos meca- 
nismos de defesa sao utilizadas predominantemente na 
entrevista psicodinamica ou psicanalftica (Vaillant, 1 986; 
McWilliams, 1 994); este livro fomece apenas uma breve 
introdugao e enfatiza o aspecto descritivo. 

0 DSM-IV-TR descreve 31 mecanismos de defesa 
noApendiceB: 

* afiliagao 

♦ agressividade passiva 

♦ altrutsmo 

v • antedpagao 
ffv • anulagao 

• atuagao 

♦ auto-afirmagao 

• auto-observagao 

• tisao da auto-imagem ou da imagem alheia 

♦ deslocamento 

♦ desvalorizagao 

• dissodagao 

♦ distorgao psicdtica 

• embotamento apatico 

• fantasia autista 

^ • formagao reativa 

§ *• humor 

idealizagao 

identificagao projetiva 
% / ♦ intdectualizagio 
• isolamento do afeto 
• negagao 
• negagao psicdtica 
♦ onipotencia 
• projegao 
• projegao delirante 
• queixar com rejeigao de ajuda 
• racionalizagao 
! • represslo 


• sublimagao 

• supressao 

Reconhecimento 

Os mecanismos de defesa contem tres componer.ies: 
1) um comportamento observavel (frequentemente um 
sintoma); 2) um impulso ou intengao inaceitavel para o 
paciente, constituindo um conflito ou fonte de estresse; 
e 3) um processo que liga o comportamento obser. avel 
do paciente (ou sintoma) a intengao inaceitavel. A inten- 
gao e a ligagao com o comportamento ou sintoma so sao 
acesstveis por mdo da interpretagao (sob forma de infe- 
rencia) por parte do terapeuta, que pode ser corroborada 
pdo padente ou nao. 

Quando voce tenta decifrar os mecanismos de defesa 
subjacentes aos comportamentos e sintomas manifestos, 
aguga a sua habilidade de reconhecer e compreender a 
psicopatologia. Se, com a cooperagao do paciente, con- 
seguir confirmar a ligagao entre um comportamento 
manifestamente sintomatico e um impulso inidalmente 
inaceitavel, embaragoso, agressivo ou libidinal, esta iden- 
tificado o mecanismo de defesa. 

Se puder identificar os tipos de comportamento que 
indicam objetivos nao-realistas ou inaedtaveis, extremos 
na sua intensidade, auto-acusatorios, acusatorios ou dis- 
torddos emsuas metas, entao sera possivd reconhecer a 
presenga de mecanismos de defesa. 

A Tabela 3.2 resume as tres facetas dos 31 mecanis- 
mos de defesa listados no DSM-IV-TR Os mecanismos 
de defesa estao arrolados em um continuum. Em uma ex- 
tremidade (apresentadas em primeiro lugar na tabela) 
estao as defesas que refletem o ruvd adaptativo mais alto. 
Na outra (apresentadas por ultimo na tabela) estao as 
defesas que tern o menor ravel adaptativo, isto e, o desre- 
gulamento defensivo. 

Fomecer exemplos de cada um desses 31 mecanis- 
mos de defesa e de como podem interferir com a entre- 
vista diagnostics se estenderia alem dos objetivos deste 
livro. O texto que se segue oferece apenas uns poucos 
exemplos de como lidar com os mecanismos de defesa 
durante a entrevista psicodiagnostica. 

Manejo das defesas 

Os mecanismos de defesa distorcem a percepgao que 
o padente tern de si mesmo e do seu ambiente. Em uma 
entrevista terapeutica orientada para o insight, o entrevis- 
tador tenta consdentiza-lo de suas defesas, do seu meca- 
nismo subjacente e suas origens inconscientes, na 
expectativa de que ele possa substituir seu comportamen- 
to defensivo por uma conduta mais orientada para a rea- 


Tabela 3.2 Mecanismos de defesa em sete m'veis (DSM-IV-TR) 


ot 


Mecanismo 

dc defesa Comportamento observavel ou sintoma Conflito emocional c estressores Proccsso 


Alto nivel adaptativo 

Afiliagao Forma gao de grupos de trabalho e solugao de Isolamento, imperfeigao, responsabilidade 

problemas; luta pela cooperagao 

Altrufsmo Oferecimento incondicional de ajuda Derrota na competigao 


Antecipagao 

Humor 


Previsao de acontecimentos proviveis e 
planejamento de medidas de acordo 
Ressaltar os aspectos divertidos do medo 


Auto-afirmagao 

Auto-observagao 

Sublimagao 


Expressao dos impulses de forma 
sociaimente aceitavel 
Reflexao sobre os proprios sentimentos, 
impulsos e pensamentos 
Comportamento sociaimente aceitavel 


Supressao Evitagao de se discutir problemas, desejos 

ou sentimentos dolorosos 


Nivel das inibi$oes mentais 
Deslocamento Fobias 


Dissociagao Personaltdade multipla, fuga, amnesia 


Intelectualizagao 

Isolamento 

afetivo 

Formagao reativa 
Repressao 


Pensamento abstrato, duvida, indecisao, 
generalizagoes 

Obsessoes, falar a respeito de questoes 
afetivas sem sentimentos 
Devogao, conduta de auto-sacriffcio, 
limpeza, corregao 
Lacunas de memoria 


Anulagao Comportamento compulsivo 

Nivel minimo de distort da imagem 
Desvalorizagao Afirmagoes depreciativas sobre os outros 

ou sobre si mesmo; comentirios do tipo 
"uvas verdes”* a respeito de metas 


Sentimentos subitos e esmagadores de 
ameaga 

Falhas, perda ou destruigao 

Medo, ansiedade e raiva 

Medo, ansiedade, falhas, agressao 

Sentimentos ou impulsos inaceitaveis 

Acontecimento doloroso, impulse sadico 
ou sexual 

Medo e ameaga de um objeto, ou amor e 
odio por um objeto 
Conduta hostil, promiscua ou 
irresponsavel, acontecimentos dolorosos 
Sentimentos e pensamentos perturbadores 

Emogoes e memorias dolorosas 

Sentimentos de hostilidade e desimeresse 

Lembrangas, sentimentos, medos e 
desejos ameagadores 
Desejos sadicos e impulsos inaceitaveis 

Qualidades positivas dos outros, metas 
inatingiveis 


Compartilhamento da ansiedade e das 
conquistas 

Substituigao da agressao e competigao pelo 
apoio 

Projegio dos acontecimentos e das estrategias de 
enfrentamento 

Transformagao da ansiedade de ameaga em 
com&lia ou ironia 

TVansformagao do medo, ansiedade e raiva em 
expressoes sociaimente aceitaveis. 

Maior conscience dos sentimentos, impulsos e 
pensamentos 

Redirecionamento do impulso para expressoes 
sociaimente aceitas 

Bloqueio intencional da memoria 


Transference de um sentimento de seu objeto 
real para um objeto substituto 

Alteragao transitoria da consciencia, memoria, 
percepgao e identidade 

Remogao dos componentes emocional e pessoal 
de um acontecimento 

Separagao do conteudo do afeto, remogao do 
afeto 

Substituigao dos sentimentos verdadetros pelos 
seus opostos 

Banimento dos sentimentos e pensamentos da 
memoria 

Negagao simbolica do impulso 


Ignorar as qualidades positivas e exagerar as 
negativas de si mesmo, dos outros ou 
do objeto 


Idealizagao 

Onipotencia 



Valo rizagao excessiva de si mesmo ou dos 
outros 

Autoglorificaglo, presungao, sentir-se 
com direitos especiais 


Qualidades negativas de si mesmo ou dos 
outros 

Sentimentos de inferioridade, fracasso e 
baixa auto-estima 


Nivel de repudio 
Negagao 


Projegao 

Racionalizagio 


Negate obstinada e raivosa de alguns 
aspectos da realidade 6bvios para 
os outros 

Ideias de referenda, preconceito, 
desconfianga e injustiga 
Explicates liteis para si mesmo e 
conduta de justificagSo 


Nivel de grande distort da imagem 
Fantasia autista Sonhar acordado 

Identificagao Acusagao dos outros como causadores 
projetiva de sofrimentos, hostilidade e raiva 


Divisao da Idealizagao alternada com desvalorizagio 

auto-imagem de si mesmo e dos outros 
ou da imagem 
do outro 


Nivel da a<;ao 
Atuagao 
Embotamento 
apatico 
Queixar-se e 
rejeitar ajuda 
Agressao passiva 


Atos violentos, roubos, mentiras, estupros 
Diminuigao das emogoes, da atividade e 
das interagoes sociais 
Descrever a si mesmo com autopiedade 
como vftima impossivel de ser salva 
Procrastinagao, falta de continuidade ate 
a completude 


Nivel da desregula$do defensiva 

Projegao Delirios de perseguigSo 

delirante 

Negagao Negagao da realidade obvia 

psicotica 

Distorgao Afirmagoes e exigences obviamente 

psicotica nao-realistas e condutas irracionais 


Realidade dolorosa 


Hostilidade e outros desejos, vontades e 
atitudes inaceitaveis 

Impulsos sociaimente inaceitaveis, baixa 
auto-estima 


Impulsos e desejos insatisfeitos 
6dio, raiva e hostilidade 


Experience de qualidades negativas e 
positivas em si mesmo e nos outros 


Impulsos sexuais e agressivos 
Necessidades, impulsos e desejos 

Hostilidade e reprovagao em relagao 
aos outros 

Impulsos agressivos, hostis, 
de indignagao 


Impulsos esmagadores, inaceitaveis e 
incontrolaveis 

Realidade dolorosa e esmagadora 

Impulsos e realidade inaceitaveis e 
esmagadores 


Ignorar as qualidades negativas e exagerar as 
positivas de si mesmo e dos outros 
Transformagao de sentimentos e agoes de 
inferioridade em sentimentos e agoes de 
superioridade 


Recusa em reconhecer a consciencia de certos 
aspectos da realidade 

Atribuigao dos proprios sentimentos aos outros 

Dar explicagdes faisas, mas sociaimente 
aceitaveis para a conduta 


Satisfagao imaginada do desejo 
Transformagao dos proprios impulsos hostis 
em reagoes justifkaveis a agressao das outras 
pessoas 

Despojamento de todas as qualidades positivas 
ou de todas as qualidades negativas de si 
mesmo ou do outro 


Satisfagao irrefletida e descon trolada do desejo 
Resposta aos desejos com uma passividade 
crescente 

Transformagao de hostilidade em vitimizagao 
Expressao por meio da inatividade 


Atribuigao dos proprios impulsos aos outros, 
apesnr dc uma realidade quo o contradiga 
Negagao profunda da realidade obvia 

Percepgao profundamente falsa da realidade 
exterior e dos sentimentos 


’Nj 


*N. de R.T.: "Uvas verdes" refere-se k fibula A raposa e as uvas, de Esopo, em que a raposa desdenha das uvas maduras que nao consegue alcangar, dizendo que estao verdes. 
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lidade. Na entrevista psicodiagnostica, o entrevistador tra- 
balha com os mecanismos de defesa na medida em que 
interferem com a comumca^ao e com a anamnese. 

Lidar com as defesas e diferente de tratar com as re- 
sistencias. O paciente frequentemente tem consciencia 
de sua resistencia e esconde voluntariamente a informa- 
$ao. O paciente que utiliza os mecanismos de defesa ha- 
bitualmente nao tem consciencia dos mesmos e nao tem 
controle voluntario sobre eles. O comportamento pato- 
logico predomina e interfere com a entrevista. Lidar com 
as defesas signiflca neutralizar o seu impacto na entre- 
vista, e nao analisa-las ou interpreta-!as. 

Ha proxima se$ao, descreveremos um conjunto de 
cinco tecnicas de manejo que vao ajuda-lo a lidar com as 
defesas: o desvio, o reasseguramento, a distra^ao, a con- 
fronta^ao e a tnterpreta^ao. 

Desvio 

O senso comum expressa a sabedoria desta tecnica 
em proverbios do tipo: 

“Em time que esta ganhando nao se mexe." 

ou 

“Nao entome o caldo." 

Todo entrevistador vai-se deparar com o paciente que 
mostra claiamente as distor^oes de sua percep^ao da rea- 
lidade. Uma viuva pode sustentar que seu marido era o 
melhor e que nao se pode encontrar um outro igual a ele. 
O rclaio pode mostrar que esse homem idealizado era um 
alcoolista que abusava fisicamente dela. Para o diagnosti- 
co da sua depressao, pode nao ser essencial confronta-la 
com a negagao ou a idealizado, pelo menos nao na pri- 
meira entrevista. Serb melhor desviar ou ignorar essas 
defesas. Contudo, seus mecanismos de defesa podera ser 
discutidos no rdato do exame do seu estado mental. 



0 reasseguramento, ao oferecer apoio ao paciente, 
tenta diminuir as suas ansiedadeseoseu grau de suspei- 
$ao, bem como aumentar sua autoconfian^a. 0 reasse- 
guramento funciona se o mecanismo de defesa for 
encarado a partir do porno de vista do padente. Essa abor- 
dagem empatica da a ele o sentimento de ter um aliado. 
£ especialmente eficaz quando o indivfduo parece esma- 
gado por seus problemas. 

Durante um episodio depressivo, esse pai viuvo de 
45 anos, com doen^a bipolar, esta prestes a abando- 
nar sua busca de emprego e o cuidado de seus dois 
filhos. 


1. M: Como eu posso ajuda-lo, Russ? 

P: (sacode a cabe^a e nao diz nada) 

2. M: 0 que esta lhe preocupando? 

P: Eu nem sei por que vim. 

3. M: 0 que £, Russ? 

P: (sem resposta) 

4. M: Voce parece mesmo muito para baixo. 

P: (olha longamente para o chao) 

5. M: Voce parece deprimido... e sem esperan^a. 

P: De que adianta? Mesmo se eu conseguir um em- 
prego, economizar algum dinheiro, e as coisas se 
ajeitarem, eu volto a hear nas alturas e estrago tudo, 
e nada vai me fazer parar. Ja passei por isso antes, 
mas nao foi tao forte como desta vez. 

6. M: Eu acho que voce aprendeu muito com o passado. 

Isso pode ajuda-lo na proxima vez! Acredito que, 
da proxima vez, voce vai buscar tratamento quando 
estiver nas alturas. 

P: O senhor acredita mesmo nisso? 

7. M: Nos dois teremos que trabalhar nisso. Tenho certe- 

za de que voce e capaz. As coisas ficarao bem nova- 
mente. Voce vai sair disso novamente, nos podemos 
conversar e encontrar um meio de ajuda-kx Agora, 
vamos falar da sua depressao. 

P: Seo senhor acha... 

Observe que o terapeuta nao faz nenhuma observa- 
^ao nem mterpreta o seu comportamento autopunitivo, 
mas, ao contrario, oferece-Ihe apoio. Em vez de avaliar 
algum problema em especial, o entrevistador alimenta-o 
com dedara^oes reasseguradoras e de apoio (Questdes 5 
e 6). O padente se anima ao ouvir do terapeuta que esse 
nao compartilha da sua desesperan^a, e ve um futuro 
melhor para ele. O reasseguramento utiliza as necessida- 
des de dependencia do padente. Esta tecnica e espetial- 
mente eficaz se de o perceber como empatico. 

Distragdo 

Esta tecnica fimdona com indivfduos que apresen- 
tam um humor anormal, tal como manb, depressao re- 
tardada ou intoxicagao. Estes estados nao podem ser 
alterados abordando-se as defesas, mas podem ser supe- 
rados por um estunulo suficientemente forte para se con- 
seguir a atengao do padente, como chama-lo pelo nome, 
falar alto ou toca-lo. Pode-se repetir o estfmulo ou com- 
bina-lo com outros. Faga perguntas breves e fechadas. 0 
mais provavel e que nao chegue a conseguir uma intera- 
gao continua, mas podera obter respostas breves. 

O sr. Wilson e um homem de 57 anos, branco, di- 
vorebdo, com historia de manb. Chega ao servigo de 
emeigenda em um estado excitado e cheirando a ufs- 
que. Esta aborreddo com uma das enfermeiras, que lhe 


pediu para permanecer em uma das salas de exame ate 
o entrevistador chegar. Ele protesta, discursando e gri- 
tando. 0 terapeuta o observa da porta por um instante. 

0 padente nao percebe a sua presenga. 

1. M: Sr. Wilson, posso falar com o senhor? (o paciente 

nSo lhe da atengao e continua a gritar em diregao 
ao posto de enfermagem) 

P: Nesse maldito lugar todos pensam que podem te 
maltratar. Mas comigo, nao. Eu vou mostrar a essa 
puta. 

2. M: (falando mats alto) Sr. Wilson! 

P: Nunca fid tratado assim por ninguem. E nao vai 
ser dessa cadeb que eu vou aceitar isso! 

3. M: (com uma voz intensa e ftme) Pare! 

P: (atemorizado, se vira e olha para ele, surpreso) 

4. M: (encara-o nos olhos) Quero ajuda-lo. O senhor 

vai falar comigo? 

P: Quem £ voce? 

5. M: Sou o medico de plantao. Meu nome e dr. O. Per- 

cebo que o senhor tem certos problemas. 

P: Esta puta me disse para nao sair do quarto. 0 que 
e que voce quer? Fique longe de mim. Eu conhe- 
go o seu tipo. Aprimeira coisa que voce vai fazer e 
me dar uma injegao. 

6. M: Sr. Wilson, vamos sentar. Quero saber o que esta 

lhe incomodando. 

P; Nao quero me sentar. 

7. M: Para mim esta bem, otimo. 

P: £ que estou initado demais para me sentar. 

8. M: Posso lhe oferecer uma xicara de cafe? 

P: Nao. O senhor fica aqul (o padente pega seus d- 
garros) 

9. M: Aqui tem um dnzeiro para o senhor. 

P: (acende um dgarro e se senta) 

10. M: Sr. Wilson, posso conversar com o senhor? Sr. 
Wilson, eu quero ajuda-lo. Diga-me qual a me- 
lhor maneira de ajuda-lo. 

P: Deixando-me sozinho! 

% 11. M: Esta bem. Mas o senhor estava sozinho. Tudo que 
||| o senhor fez foi gritar. Foi para isso que o senhor 

HI veio? 

' P: Nao, eu queria conversar com alguem sobre os 
problemas que eu estou tendo na casa de passa- 
gem. 

12. M: Certo, vamos sentar e o senhor me coma tudo a 
respdto disso. (senta-se) Muito bem... 

Para conseguir sua atengao, o medico se dirige ao 
padente com uma breve palavra de ordem (Questao 3). 
Em resposta, o padente dirige sua hostilidade a ele (Res- 
posta 5). Quando o entrevistador lhe peigunta se de vtio 
ao servigo de emergenda para gritar, o padente toma corts- 
riencb de seu comportamento atuador e autodestrutivo. 


Pacientes que se encontram muito excitados, que 
apresentam taquilalia e fuga de ideias excessivas, ou que 
estao intoxicados ou delirantes, podem ser dificeis de dis- 
train Eles podem necessitar de intervengao farmacologi- 
ca antes que a comunicagao possa se estabelecer. 

Confrontagao 

A confrontagao e utilizada para dirigir a atengao do 
padente para algum comportamento especffico, na e$- 
peranga de que ele seja capaz de reconhece-lo e corrigi- 
lo durante a entrevista. 

Carol £ uma mulher de 38 anos, branca, que con- 
sulta em mvel ambubtorial O entrevistador tinha revi- 
sado com eb as circunstancias que levaram a sua 
separagao. 

1. M: Como e que esta, atualmente, a rebgao com seu 

marido? 

P: (olha assustada e hostil para o entrevistador) Por 
que voce quer saber? 

2. M: Bern, eu s6 quero saber se voce continua em con- 

tato com ele. 

P: (mais hostil e mais braba) £ daro que sim. (a 
padente se levanta e pega seu casaco) E melhor eu 
ir agora! . 

3. M: Carol, voc^ esta ficando braba. 

P: Porque voce sabe muito bem que de ainda me te- 
lefona. Ate logo! (caminhando em dire^ao a porta) 

4. M: Carol, parece que voce imagina que eu e ele es ta- 

mos em contato. (interpreta^ao superficial) 

P: E nao estao? 

5. M: Voce esta braba comigo e nao confia em mim? 

(conffonta^ao) 

P: Ninguem esta do meu bdo. Nem voce. E voce eu 
esperava que fosse o meu medico. 

6. M: Ernao pensa que eu tambem estou contra voce? 

(confronta^ao) 

P: E nao esta? 

7. M: Estou do seu bdo, mas percebo que £ dificil acre- 

ditar em mim. (dedaragao de apoio e confronta- 
9 ao) 

P: (vira-se e coloca seu casaco sobre a cadeira) Nao 
sei, tento confiar em voce. 

8. M: O que, de fato, a esta perturbando nos telefone- 

mas de seu marido? 

P: Eu escuto os cliques no telefone. Sei que de esta 
com o gravador Ugado e que esta me gravando dc 
novo. 

9. M: E pensa que estou junto com ele e estou a par de 

tudo? 

P: Nao e por isso que voce me pergunta a respeito 
dos telefonemas? 
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10. M: Kao, nao lhe perguntei a respeito de telefonemas. 
Eu perguntei se voce ainda mantem contato com 
ele, e isso a deixou muito aborrecida e desconfiada. 

P: Realmente, me deixou chateada e desconfiada. Sin* 
to que todo mundo esta com ele, ate meus pais, 
que dizem que tern odio dele As vezes, eu tarn* 
bem nao confio neles. 

Registrar a suspeigao delirante da paciente e confron- 
ta-!a com ela evita a quebra da comunicagao. 0 entrevis- 
tador combina duas tecnicas: em primeiro lugar, ele a 
confronta com a sua falta de confianga (Guestoes 3, 5 e 

6) e, em segundo Lugar, ele demonstra apoio e empatia 
(Questao 7), a$$egurando*a de que esta ao seu lado, o 
que a leva a refletir a respeito de sua suspeigao (Resposta 

7) . A combinagao dessas duas tdcnicas so ftmciona por- 
que a padente tem algum insight de sua desconfiada (sera 
que ela esta projetando?). De outra forma, ela teria se 
recusado a continuar discutindo o assunto e teria deixa- 
do o consultorio. 

De um porno de vista descritivo, as crengas de Carol 
sao ideias de referenda que beiram os defines, exceto que 
da apresenta um certo grau de insight. Do ponto de vista 
dinamico, essas ideias de referenda sao compreendidas 
como resultado de projegao. 

Para manter a comunicagao, e necessario, durante a 
entrevista diagnostics, lidar com esses dots tipos de dis* 
torgao da realidade. A cada caso, i preciso decidir o que e 
mais conveniente: aceitar tais ideias de referenda como a 
realidade do padente ou confronta-lo com as distorgoes 
da realidade. Se ele o inclui no seu deluio, confrome o 
padente com a natureza delirante de seu pensamento. 
Ele pode nao reconhecer sua percepgao como distorci- 
da r mas pode ser capaz de continuar o dialogo e se man- 
ter conectado com voce. No entanto, se o delirio esta 
plenamente desenvolvido, a confrontagao nao vai fazer 
com que o padente reconhega a sua distorgao da reali- 
dade. Isso pode resultar na destruigao da entrevista. 

0 sucesso de uina confrontagao nao depende somente 
do insight do padente. Escolha, para sua confrontagao, 
um ponto de abordagem que o ajude a compreender sua 
conduta inadequada e, ao mesmo tempo, contribua para 
que de se aperceba e experimente da sua empatia. Na 
segao seguinte, sobre a interpretagao, desenvolvemos mais 
este tema. 

Interpretagao 

A interpretagao expressa a compreensao a respeito 
do comportamento defensivo do padente. Voce sugere a 
significagao de seus pensamentos ou o objetivo de seu 
comportamento. Habitualmente, a interpretagao $e se- 
gue a confrontagao, pois, primeiramente, e preciso que o 


paciente tenha conscientia de seu comportamento, para 
que possa compreender a sua interpretagao. A interpre- 
tagao transmite a ele que voce tenta decifrar seu com- 
portamento e que o convida a discuti-lo. 

Uma interpretagao correta explica o comportamento 
do padente de maneira satisfatoria no contexto de todos 
os outros comportamentos. Infelizmente, nao existe ne- 
nhum meio seguro de se estar correto. Voce pode sentir 
que sua interpretagao esta correta quando o paciente 
concorda com ela e espontaneamente a elabora, quando 
esta de acordo com sua experiencia clinica ou quando 
nada mais no comportamento do padente a contradiz. 
Em cada caso, voce pode estar certo ou errado. Voce pro- 
vavelmente tera feito uma interpretagao eficaz, se ela es- 
timula o dialogo emocional ou desencadda a revelagao 
de mais informagao. 

Mesmo fazendo uma interpretagao brilhante, a utili- 
dade da mesma depende de o padente aceita-la. Se o pa- 
ciente nao reconhece o seu comportamento, uma 
interpretagao costuma ser contraproducente. Ele se sen- 
te criticado e mal-compreendido e se defende contra es- 
sas "acusagoes”, o que results em uma deterioragao da 
comunicagao. No caso de o paciente ter defines de per- 
seguigao, por exemplo, as interpretagoes podem resultar 
em uma ruptura completa da entrevista. Ele pode pensar 
que voce le seu pensamento e o controls. Em vez de sen- 
tir-se compreendido, ele se sente manipulado e vai em- 
bora, Assim, e importante fazer uma avaliagao das 
tendencias persecutorias do paciente antes de tentar uti- 
lizar a interpretagao. 

A interpretagao e util com padentes que inidalmente 
nao conseguem acompanha-lo intelectualmente ou tem 
dificuldade para expressar seus pensamentos e sentimen- 
tos, £ utiiizada para conseguir que o paciente se envolva 
mais e faze-lo perceber e compreender suas atitudes e 
seu modo de ver a realidade, e encoraja-lo a investir no 
processo da entrevista e no seu tratamento. 

Hopkinson e cols. (1981) constataram que, em 44% 
das situates, as interpretagoes do entrevistador eram se- 
guidas por uma expressao de emogao por parte do paden- 
te. Se o entrevistador comega por expressar seus 
sentimentos, o padente, em 75% dos casos, responde da 
mesma forma; se o entrevistador nao o faz, o seu rendi- 
mento nao passa de 26% dos casos. £ preciso que o entre- 
vistador interprete a defesa do padente de maneira data e 
empatica. £ necessario que se cerafique de que o padente 
esta pronto para ouvir aquela interpretagao e fazer uso dela. 

Vamos demonstrar o uso da interpretagao no meca- 
nismo de defesa da projegao. Os tres componentes de 
um mecanismo de defesa (ver anteriormente) tambem 
ficam claros neste exemplo: comportamento observavel, 
impulso ou intengao inconsciente e o comportamento 
do paciente, que une os dois. 
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joana, uma estudante de direito, negra, americana, 
de 28 anos, entra no consultorio e, depois de uma con- 
versa introdutoria, pergunta: 

P: Por que voce esta olhando para mim deste jeito. Isso 
me faz sentir como se eu estivesse sem roupa. 

M: 0 que voce quer dizer? 

P; A maneira como voce olha para mim... 

Sem ter olhado para a padente de nenhuma maneira 
especial, o entrevistador suspdta de que da apresente 
um disturbio da percepgao que poderia ser descrito como 
uma idda de referenda (o primeiro componente obser- 
vavel do mecanismo de defesa). Decide investigar a in- 
tengao inconsciente (o segundo componente do 
mecanismo de defesa). 

M: Voce sente que outros homens tambem olham para 
voce dessa maneira? 

P: Alguns sim. Quando volto para casa da faculdade, a 
pe. 

M; Alguem em particular? 

P: Bem, um dos meus professores. Seu nome e Raul e 
ele e da America do Sul. Ele olhou para mim desse 
jeito na aula. 

M; Ele alguma vez lhe disse alguma coisa pessoal? 

P: Eu me sinto um pouco envergonhada para falar so- 
bre isso. 

M: N6s poderemos compreender alguma coisa impor- 
tante a seu respeito, $e pudermos entender seu em- 
barago. 

P: Bem, eu pensei que era um bom professor. Certa oca- 
siao fiqud depois da aula para lhe mostrar tun dos 
meus poemas. Ele pareceu gostar de conversar co- 
migo sobre isso e levou o poema para casa. 

M: Hmm. 

P: Perguntei se poderia voltar depois da proxima aula 
para conversar mais e ele concordou. 

M: Sim? 

P: Eu voltei e ele analisou o raeu poema. Eu me senti 
A tao feliz que petguntei se eu poderia me encontrar 
com ele. Ele olhou para mim e me senti toda excitada 
• e abri o meu casaco. Eu estava nua por baixo do ca- 
saco. Ele olhou para mim com um brilho no olhar e 
um sorriso no rosto e disse: "Joana, sou seu profes- 
sor e tambem sou casado. Voce entende? Nao quero 
que se sinta mal com isto. Sinto-me lisonjeado de 
que voce se sinta dessa maneira a meu respeito." 

M: Entao ele entendeu. 

P: Eu me senti tao envergonhada que sat correndo. 

0 segundo componente do mecanismo de defesa, o 
impulso sexual, aparece. O entrevistador infere que a 
padente possa ter experimentado um impulso semelhante 
em relagao a de. Ele tenta estabelecer a figagao entre o 


comportamento manifesto e a intengao — o terceiro com- 
ponente — , isto e, a paciente projeta sua intengao no 
entrevistador, assim se poupando da responsabilidade de 
seus proprios desejos eroticos. 

M: Voce parece excitada quando fala sobre Raul. 

P: Sinto-me tao envergonhada. 

M: Voce se lembra de como chegamos a esse assunto? 

P: Nao entendo a sua pergunta. 

M: Nao se lembra de como chegamos a discussao sobre 
Raul? 

P: O senhor me confunde. Nao sei o que o senhor q uer 
dizer. 

M: Bern, voce me peiguntou a respeito do jeito como eu 
olhava para voce, 

P: Hmm. 

M: E parecia que voce sentia que eu olhava para voce da 
mesma maneira que Raul. 

P: Bem, foi isso que eu pensei. 

M: Sera que voce sente em relagao a mim o mesmo que 
sentiu com Raul? 

P: Ah!, isso e bobagem. O senhor esta pulando para as 
conclusoes e isso me deixa irritada. O senhor e meu 
medico. Eu o respeito como meu medico. Mas nao 
sinto nada mais pelo senhor. Gosto do senhor, mas 
nao desse jeito. 

A resistencia da padente a interpretagao e evidente. 
Sem sua corroboragao, a hipotese de projegao perma- 
nece uma inferencia. O entrevistador tenta fazer que os 
pensamentos eroticos da padente lhe paregam mais 
aceitaveis, tomando a projegao, assim, menos necessa- 
ria. 

M: Entao voce nao tem mesmo conscience de ter esses 
pensamentos? 0 que e que ha de tao errado com 
eles, afinal? 

P: Que o senhor e meu medico. E, tambem, tenho um 
namorado. Ele e como se fosse meu noivo. 

M: Nao entendo. O que e que voce quer dizer com "como 
se fosse meu noivo"? 

P: Bern, minha mae quer que sejamos namorados fir- 
mes. 

M: E voce? 

P: Bem, ele realmente e bom, mas e mats velho e nunca 
estudou e, alem disso, e extremamente ciumento. 

M: Assim, se voce olha para um outro homem, e quase 
como se o estivesse traindo e desafiando os desejos 
de sua mae? 

P: Agora o senhor falou como o meu psicologo falava. 
M: Bem, estou tentando entender como voce se sente e 
por que se sentiu tao envergonhada com Raul. E tam- 
bem por que voce sente que outros homens a esta- 
riam olhando de uma determinada maneira. 
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P: 0 senhor pensa que sou eu? 

M: Hmm. 

P: 0 senhor pensa que eu me sinto envergonhada pe- 
los meus desejos? 

M: Sim, e e por isso que voce os atribui a mim. 

P: La vai o senhor de novo! (ri) Talvez o senhor possa 
estar certo, afinal. 0 senhor acha que e por isso que 
eu tenho esses ataques de panico e me sinto descon- 
fbrtavel quando fago o trajeto da facuidade para casa 
ou quando estou em um restaurame? 

M: O que e que vocS acha? {pausa) Os padentes que 
sofrem de ataques de panico e agorafobia Is vezes 
sentera que os outros olham para ctes de modo se- 
xual, e frequentemente sao os seus prdprios senti- 
mentos sexuais que os fazem sentir dessa maneira. 
Mas isso i somente o conteudo de seus ataques de 
panico, nao a sua causa. Mesmo que conversemos 
por muitas horas sobre esses ataques, e mesrao que 
voce chegue a se sentir confonivei ao descrever es- 
ses sendmentos para mim, voc£ ainda tera seus ata- 
qucs de panico e se sentira ansiosa em um restaurants 
Mas voce pode encontrar um pensamento de con- 
teudo diferente para seus ataques de panico. 

Existem quatro aspectos em uma interpretagao: o 
momento*, o ponto de vista, a abrangencia e o tmpacto 
sobre o padente. 

0 momento: Costuma ser facil julgar o momerno ade- 
quado para uma interpretagao. Quando o padente se 
toma curioso a respeito de seu proprio comportamento, 
entao ele esta pronto para explorar o seu significado. 

Bill, um estudante de biologia de 23 anos, fala a res- 
peito de seu relacionamento com seus pais e superio- 
res. 

1. M: Voce estl me contando que ainda mora com os 

pais. 

P: Na realidade, nao. Vamos colocar a coisa nos se- 
guintes termos: moro na mesma casa que meus 
pais. 

2. M: O que e que isso significa? 

P: Significa que compartilho do mesmo domicfiio, 
mas ja faz muito tempo que terminei com eles. 

3. M: Voce quer dizer que nao consegue se dar bem com 

seus pais? 

P: Eles sao buigueses de mentalidade estreita. 

4. M: Entao a sua vida social realmente nao e em casa? 
P: Nao. 

5. M: Como i a sua vida no trabalho? 


*N. de T.: Timing, 


P: Meu supervisor e um cabega-dura. Nao e capaz 
de ver o que nao esta nos livros — o tfpico produ- 
to de uma facuidade americana. 

6. M: Voce teve experiences melhores no curso secun- 
dario? 

P: Parece que eu sempre encontro os idiotas. 

7. Como foi que voce pagou a universidade? Voce 
tinha uma bolsa de estudos? 

P: Eu perdi a minha bolsa. John G. disse que eu nao 
estava fazendo o que devia. Que se dane, nao valia 
a pena de qualquer maneira. Mas ate agora eu con- 
seguia ganhar algum dinheiro como programador 
de computagao. 

8. M: Ate agora? 

P: Nlo sei se ainda tenho o meu emprego. Trabalhei 
em computagao de jogos para o treinador de um 
time de futebol, mas o sujeito era tao autoritario 
que tudo tinha que ser dojeito dele. Ele nao con- 
segue ouvir ninguem. 

9. M: Voce, pessoalmente, joga futebol? 

P: Nlo. Eu era do time da natagao. 

10. M: E voce nao esta mais nadando? 

P; 0 treinador me botou fora. Quando eu deveria 
estar na piscina, eu estava no vesfiario. Alguem 
perdeu $ 50 depois do treino. O treinador estava 
furioso comigo porque eu nao seguia as regras. 

11. M: (ri) 

P: As regras sao realmente estupidas. Eu so precisava 
retirar uma medicagao do meu armlrio e esse des- 
gragado me pega. 

12. M: (ri novamente) 

P: 0 senhor estl rindo. Eu devo dar a impressao de 
ser um grande criador de problemas. 

13. M: Hmm. 

P: Nao i isso que o senhor pensa? O senhor deve 
estar pensando: esse sujeito nao consegue se dar 
com o seu treinador da equipe de natagao, nem 
com o treinador de futebol e nem com os seus 
professores. 

14. M: E nem com os seus pais burgueses. 

P: Eu tinha esquecido desses. 0 senhor deve pensar 
que eu nao consigo me dar bem com ninguem. E 
isso i verdade. Eu perco a cabega por qualquer 
razao boba. Fico me perguntando: o que e que me 
incomoda? 

15. M: Autoridade... professores... treinadores... pais. 

P: Hmm, certamente que parece assim... Hmm. 

16. M: E voce seme que seja assim? 

P: Sinto como se eu estivesse sempre batendo e fe- 
rindo alguem... atacando alguem com violencia. 

0 entrevistador confronta o padente inicialmente com 

o elemento comum que surge em diversas situagSes 
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(Questoes 3 r 5, 7, 8 e 10). O paciente reconhece as seme- 
Ihangas nos seus problemas com os outros (Resposta 1 3). 
Comega a pensar, ele mesmo, a respeito, levantando ques- 
toes quanto ao seu comportamento (Questao 14). Esse e 
o momento para se tentar uma interpretagao da rejeigao 
do paciente as figuras de autoridade (Questao IS). Entao 
de pode continuar a falar sobre suas dificuldades em se- 
guir as regras e sobre os possrveis sentimentos de vin- 
ganga (tais como sao observados em pacientes com 
caracteristicas sociopaticas). Esse exemplo demonstra a 
regra que se refere ao momento. Interprete quando o pa- 
dente reconhece seu comportamento como sendo irra- 
tional e comega a se perguntar a respeito do seu 
significado. 

Ponto de vista; A maneira como voce oferece a inter- 
pretagao e importante. Ela pode ser fdta a partir do seu 
ou do ponto de vista do padente. Com uma interpreta- 
gao do ponto de vista do terapeuta, o padente pode se 
sentir criticado, incomodado, irritado e compelido a re- 
sists. Uma interpretagao fdta a partir do ponto de vista 
do padente e mais provavel de ser aceita — se estiver 
correta. Eis aqui um exemplo: 

Leslie, uma mulher branca, de 38 anos, recem-di- 
vorciada de ura homem da sua idade, coma que tera a 
tendencia a sair com homens de mais de 50 anos. 

Panto de vista do entrevistador: 

M: Voce estava agindo com base em impulsos sexuais 
originalmente dirigidos ao seu pal 
P: (desnorteada) Nunca five sentimentos sexuais pelo 
meu pai, mas tenho em relagao a esses homens. Eles 
me excitant. 

Ponto de vista do paciente: 

M: Deve haver algo nesses homens mais velhos que a 
conforta, Leslie. 

P: (pausa) Eu me sinto mais querida. Sinto que nao pre- 
ciso competir o tempo todo com outras mulheres. 
M: Voce se sente aceita e nao ha nenhuma ameaga a essa 
aceitagao. 

P: Certo, isso me acalma. Posso responder sem sentir 
que estejam me passando para tras. Consigo acredi- 
tar que o homem realmente tenha boas intengoes. 
Posso confiar mais nele do que em um homem mais 
jovem. 

M: E as outras mulheres? 

P: Eu me sinto na frente. Sinto-me a primeira da fila. 
M: Sim, eu entendo. Deve ser como se sentir a amada. 
P: (surpresa) Voce esta certo. Agora me bateu. . . como a 
querida do papai. 


M: Voce nao tinha me dito antes que sempre sentiu que 
seu pai parecia gostar mais de voce do que de suas 
irmas e seus irmaos. 

P: 6 isso mesmo; mas eu nao quis dizer que essa seja a 
razao pela qual eu gosto de homens mais velhos. 

M: Eu sei, e nao e exatamente isso que eu estou dizen- 
do. Mas voce se senfia confortavel com ele. Voce sa- 
bia que ele tinha boas intengoes. Ele a amava. 

P: Ele realmente gostava de mim. 

M: E nao ficava so tentando leva-Ia para a cama com de. 
P: £ isso mesmo. 

A paciente tinha se perguntado por que fixava sua 
atengao em homens mais velhos. Estava pronta para exa- 
minar a razao de seus sentimentos, o que justificava a 
abordagem interpretativa. A interpretagao funcionou por 
estar focada nos dementos de sua relagao com seu pai 
que estavam mais proximos da conscience (a querida do 
papai). Isso lhe permitiu reconhecer a vantagem emocio- 
nal de escolher homens mais vdhos depois de seu divor- 
do dolorosa 

A abrangentia: Pode-se fazer uma interpretagao vi- 
sando a uma questao limitada, tal como um comporta- 
mento isolado, ou questoes mais amplas, como um estilo 
de vidaou padroes de uma vida inteira. Ifiterpretagoes de 
ampla abrangencia podem ferir a auto-estima do paden- 
te e tambem a sua comunicagao com de. 

Interpretagoes de abrangdicia limitada foram usadas 
com Karen, uma mulher de 42 anos de idade, deprimida, 
que, neste exemplo, fala sobre sua dieta. Ela nega disfo- 
ria, obsessoes ou compulsoes. 

1 . M: Como e que voce se sente habitualmente? 

P: Estou bem. Sinto-rae 6tima e orgulhosa de ter 
emagrecido de 65 para 54 kg. 

2. M: Entao voc£ esta de dieta? 

P: Sim, estou controlando muito bem as minhas ca- 
lorias. 

3. M: Como e que voce faz isso? 

P: Tomo cafe pda manha e entao, no almogo, como 
um hamburguer mal-passado sem pao, mas com 
alface. No jantar, como um bife. As vezes fico com 
tanta fome que como um pote inteiro de sorvete. 
Depois, fico deprimida e me sinto culpada com 
isso. Tambem tento ser rigida com o dgarro. 

4. M: 0 que voce quer dizer? 

P: Antes de fumar um dgarro, cu tenho que lavar as 
maos. 

5. M: Pode me dizer por que faz isso? 

P: £ so um habito. Gosto de ter as maos limpas quan- 
do fumo. 
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6. M: Voce quer dizer que tem medo de ficar com sujei- 

ra nas maos? 

P: Nao, mas eu preparo o cafe da manha e o almogo 
para as criangas. 

7. M: E pensa que ainda pode ter comida nas maos? 

P: Sim, elas ainda podem estar engorduradas. As gor- 
duras tem muitas calorias. 

8. M: Mas por que voce lava as maos antes de cada ci- 

garro? 

P: Nunca consigo ter total certeza se as lavei com- 
pletameme na vez anterior. 

9. M: Entao voce pensa que ainda pode ter calorias gru- 

dadas nas suas maos? 

P: (silencio)... Posso pega-las acidentalmente do ci- 
garro. 

10. M: Entao esses pertsamentos a incomodam? 

P: Sinto-me tao boba... 

11, M: Da a impressao que as calorias seriam como bac- 

teria*; elas podem fazer mal se entrant no seu cor- 
po. 

P; Nao... Eu acho que e isso... as calorias sao como 
veneno, que te engordam. 

Nesta entrevista, pequenas interpretagoes na forma 
de perguntas (Questoes 6, 7 e 9) ajudam a revelar as ob- 
sessoes e compulsoes. A confrontagao (Questao 10) au- 
xilia a paciente a perceber que evita esses assuntos. 

Fazer interpreta^oes com uma area de abrangencia 
ampla e a tecnica utilizada para que Janete — uma en- 
fermeira, branca, de 28 anos de idade — tome consci- 
ence de como suas alteragdes de humor tem afetado a 
maneira como escolhe seus parceiros e acaba por tevar 
ao rompimento desses relacionamentos. O entrevista- 
dor chama a sua atengao para o modo como, na fase 
mantaca, escolhe homens que querem se divertir (mui- 
tas vezes individuos com transtomo de personalidade 
anti-social, alcoolismo ou outros problemas com dro- 
gas) e depois, durante os episodios depressivos, se eno- 
^ ja com sua conduta irresponsavel. 

1 . M: E agora, como vao as coisas, Janete? Voce ainda esta 

com Bob? 

P: Sim, mas as coisas nao vao tao bem. No ultimo ve- 
rao, quando pedi ao Bob que viesse morar comigo, 
foi otimo. A gente se divertia tanto e eu realmente 
gostava de fazer sexo com ele. Agora, nao sei o que 
aconteceu. Ftco ressentida com ele. 

2. M: De que £ que voce se ressente? 

P: Nao estd funcionando. Parece que ele nao tem nem 
vontade de conseguir um emprego. 

3. M: Hmm. 

P: Ele corner a beber pela manha e o dinheiro que 
esta usando i o meu. 


4. M: Voce parece mesmo ressentida e braba. 

P: Isso faz com que me sinta cansada. Durmo demais 
e nao fago o meu trabalho, o que nao e o meu cos- 
tume. 

5. M: Eu me lembro de quando voce fazia dois tumos no 

verao passado. 

P: Nunca me senti sem energia. Mesmo no segundo 
tumo, eu era a mais dpida de todos. Naquela epoca 
nao me incomodava que Bob fosse assim. Tudo era 
festa, e agora i tudo uma droga. Acho que ninguem 
deveria vagabundear desse jeito, viver as custas de 
uma mulher e ser tao preguigoso a ponto de nao 
fazer nada. 

6. M: Bem, algo mudou em voce. 

P: Sim, estou deprimida novamente. 

7. M: £ isso mesmo. No ultimo verao voce teve sua crise 

maniaca, estava nas alturas, estava mats preocupa- 
da em se divertir. Viver aquele prazer era muito mais 
importante para voce do que ter um companheiro 
responsdvel. 

P: Certo. 

8. M: E voce tinha feito o mesmo com Frank no ano an- 

terior. Comecjou a viver com ele em agosto, diver- 
tiu-se bastante e entao ficou chateada na primavera, 
quando ele nao queria trabalhar, so queria festa. 

P: E, parece a mesma coisa. 

9. M: Quando esta se sentindo o maximo, voce e como 

uma crianga, para quem se divertir e escrito com 
letras maiusculas. E, quando esta por baixo, voce e 
seria como os pais. Voce ve o que esta errado nos 
seus companheiros de brincadeira, que continuam 
se comportando como manias atras de diversao. 

P: Sim, e exatamente assim. 

O entrevistador inicialmente encoraja a paciente a con- 
tar sua historia e verbalizar seu ressentimento (Questoes 1 
a 5). Entao, comega a interpretar seu reladonamento com 
Bob (Questao 6). Ja que as respostas inidais da padente 
sao positivas (Respostas 6 e 7), o entrevistador continua 
com suas interpretagoes, que ela aceita prontamente. 

Impacto sobre o padente: As interpretagoes ton um 
impacto emocional no paciente Ele pode obter uma maior 
conscience de sua situagao e se sentir sobrecarregado. 

Angela e uma mulher branca, de 46 anos. Ela com- 
preendeu que aceitava os abusos fisicos e verbais de 
seu marido alcoolista em fungao de sentimentos de 
culpa e inutilidade quando estava deprimida. A pacien- 
te deixou o marido ha pouco e comegou a trabalhar em 
um novo emprego. Apesar dos abusos do passado, ela 
ainda sente uma forte atragao sexual por ele. O entre- 
vistador utiliza o eco, a confrontagao e a interpretagao 
para esclarecer seus sentimentos. 


1. M: A quantas voce anda com seu marido, Angela? 

P: Quando Phil esta bebado, ele fica realmente muito 
mau. Da ultima vez, ele espatifou um abajur na 
minha cabega. Eu tive uma fratura de cranio. 

2. M: Entao ele a agride mesmo. 

P: As vezes ele e tao gentiL. 

3. M: Hmm. Entao ele tem um outro lado. 

P: Habitualmente ele e mau. Nao agiiento mais. Eu ja 
deveria ter deixado dele ha dois anos, quando de 
me bateu com o abajur. 

4. M: Entao voce diria que perdeu tempo nos ultimos dois 

anos com ele? 

P: Depois de uma briga, ele sabe compensar. Ele e real- 
mente um grande amante. 

5. M: Entao, fisicamente, voce ainda se sente muito atrai- 

da por ele. 

P: Bern, o que nao compensa pela maldade e pelo abu- 
se. Se os seus sentimentos sao feridos, isso afeta 
tudo. 

6. M: £ por isso que voce acabou deixando de? Porque 

nao vale mais a pena ama-lo. 

P: Sim, mas eu cometi um grande erro. Antes de dei- 
xa-b, deveria ter arrebentado com ele. Entao, eu de- 
veria ter dito: "Agora eu nao quero mais saber de 
voce. Agora vou-me embora". 


USTA DE VERIFICACAO 
Caprtulo 3: Tecnicas 

Indique quais as tecnicas de entrevista que produzirai 
pondente na coluna da direita. 





Respostcu 

1 = falar espontaneo 

2 = divaga^ao 

3 « respostas adequadas 

4 = respostas monossilabicas 

Tecnica de entrevista: 

Perguntas abertas, centradas no paciente 

Perguntas abertas, centradas no sintoma 

Perguntas fechadas 

Perguntas diretivas 

Pedidos para que seja mais especifko 

Pedidos para que generalize 

Pedidos para que de razoes para a patologia 

Sondagem 

Pedidos para que resuma 
Inter-rela^oes 

Afirmagdes para ir adiante e continuar 


7. M: Sempre que voce me conta algo de ruim sobre seu 

marido e eu concordo com voce, voce volta atras e 
o elogia. 

P: (surpresa) Eu fa$o isso? 

8. M: Eu acred ito que voce ainda o ama. 

P: (chora) Mas e um amor autodestrutivo, e eu sei que, 
no fundo, fiz a coisa certa, mas me sinto terrivel- 
mente so. 

A interpretagao (Questao 8) permitm ao entrevista- 
dor ir alem das vacilagoes ambivalentes da padente, que 
atrapalhavam a avaliagao de seus sentimentos por ter se 
separado de seu marido. Por fim, a padente atirma que 
fez o que era certo, mas que se sente sozinha. 

Essa entrevista mostra como uma interpretagao pode 
sobrecarregar o padente. O entrevistador responsavel 
deve responder a questao: 

"Sera que o paciente pode digerir uma interpreta- 

gao neste momento?" 

Esclarecer o padente, resumir o seu comportamento para 
ele e lhe fomecer insight c compreensao a respeito do mes- 
mo sao os objetivos da entrevista psicodiagnostica. Mas voce 
nao pode sobrecarrega-lo com mais do que de e capaz de 
suportar em uma hora — ou de podera nao retomar. 


as respostas listadas a seguir, registre o numero corres- 


= sildido 
= hostilidade 
= raiva 
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Repetigao das declaragoes do paciente 

Tentativas de redirecionar o paciente 

Perguntas para avaliar os sintomas psiquiatricos 

Transudes suaves 

Transires acentuadas 

Transires abruptas 

Confronta^oes 

Expressoes de aceitagao 

Desiocamento e substitui^ao 

Indugao a fanfarronice 

Interpreta^oes 

Lidar com os mecanismos de defesa 
Desviar os mecanismos de defesa 
Distra^ao 
Reasseguramento 


CAPITULO QUATRO 

TRES METODOS DE AVALIAqAO 
DO ESTADO MENTAL 


1. Observa$ao 
Aparencia 

Estado de conscience 
Comportamento psicomotor 

2. Conversa^ao 
Aten^ao e concentra^ao 
Fala e pensamento 
Orienta^ao 
Memoria 

Afeto 

3. Investiga^ao 
Humor 

Nivel de energia 
Percepgao 

Conteudo do pensamento 

Sintomas somaticos sem explica^ao medica 

Conversao 

Dissociate 

Ataques paroxfsmicos ("Acessos”) 
Funcionamento executivo 
Insight 
Juizo critico 



RESUMO 

0 Capitulo 4 ensina a formar uma opiniao a respeito do estado mental do paciente 
durante a entrevista. O estado mental e um perfil de no mmimo vinte fun^oes psicologicas. 
A avalia^ao se faz por meio de observa^ao, conversagao e investigate. Este capitulo vai 
explicitar o que significant esses disturbios, nao o que eles sao. Se necessitar de maiores 
esclarecimentos, consulte o glossario. O Capitulo 5 examinara a testagem, etapa final do 
exame do estado mental. 
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▲ ▲AAA 

HicRhodos,hicsalta! 

De acordo com £sopo, no seculo VI antes de Cristo, os atletas sc reuniam na ilha de 
Rodes, na Grecia, para competir. Qoando denrotado no salto em distancia, um atleta se 
gabou: "Em casa eu fiz muito melhor”. A resposta do arbitro foi: "Aqui e Rodes: voce 
demonstra o seu salto aqui”. 


No exame do estado mental, sao o aqui e o agora que contain. 

Quando encontrar-se com seu padente pda primeira vez, imediatamente comece a 
perceber varios sinak Esses se condensam na sua primeira impressao. Como entrevistador, 
sua fangao e analisar tais sinais como expressoes do fundonamento atual do padente — 
seu estado mentaL Eles sao um perfO de seus pontos fortes* fracos c das suas disfungoes. 

Um quadro completo do nrvd de fundonamento do pacienre no aqui e agora (e nas 
ultimas 24 horas) Ihe fomece as informagoes criticas para se chegarapredsao diagnostics. 
No Caprtulo 6, discutimos o outre ingrediente-dtave com o obter a historia do 
desenvelvimento das disfungoes do padente. A integragao dos dob fomece a basepara o 
seu diagnostico diferenciaL 

A tarefa de avaliar o estado mental consiste em ser capaz de se manter atento ao 
coraportamento do padente durante a entrevista, enquanto se trabalha era varios raveis 
de comunicagao. Permanecer vigilante as mudangas de comportamento durante toda a 
entrevista pode ser um desafio. Com fecflidade, voce rapidamente aprendera a monitorar 
pdo menos vinte fiingdes: aparencia, mvd de consriencia . comportamento psicomotor, 
atengao, concentragao, fala, pensamento, orienracao ,mem6ria, afeto, humor, energia, 
percepga o, conreudo do pen<;ampnt^ f insight , jukcTcntico, fundonamento social, 
sugesribilidade, pensamento abstrato e inteligend a (Fish, 1967; Kaplan e Sadock, 1989; 
Mesuiam, 1985;joynt, 1992; Strnb e Black, 1993; Taylor, 1993). 


FERRAMENTAS 

Neste capitulo, examinaremos ties metodos de avali- 
agao do estado mental: observagao, conversagao e inves- 
tigagao. A testagem, ultimo passo no processo de avaliagao 
do estado mental, sera abordada no Capftulo 5. 

Pormeio da observagao, sao registrados os varios cora- 
portamentos e interpretado o seu significado. Para a ob- 
servagao, voce nao necessita da cooperagao do padente. 
Em contraste, a conversagao e a investigagao dependera 
da sua cooperagao integral ou pardal. Assim, e prcciso 
estabelecer um elo de comunicagao com de, de fonna a 
que lhe revele as informagdes que voce necessita. 

£ necessario sempre, dentro de cada fase do processo 
da entrevista, monitorar o estado mental do padente 
Neite capftulo, mostraremos o que procurer, o que cer- 
tot llnail podem indicar e como reunir as informagdes 
tm uma avalla^lo complete do estado mental. Comece- 
mo* com uma detcrigio geral de cada m&odo. 


Observe todos os aspectos do comportamento e da 
maneira como se apresenta o padente, como aparencia, 
estado de consctenda, advidade psicomotora e afeto, tal 
como aparecem nos primeiros minutos da entrevista. Para 
aqudes pacientes que se recusam a falar, a observagao cos- 
tuma ser o unico metodo de avaliagao dispomvd. Quais- 
queraltera^oes que voce perceba sao diamadasdesnais 
A amverswpo se refere acomunicagao indireta e ca- 
sual com o padente Durante a conversagao, voce avalia 


as suas condigoes, enquanto de parece ainda rdariva- 
mente espontaneo e desarmado, sem se dar conta de que 
a avaliagao ja comegou. Enquanto conversa. voce pode 
avaliar seu senso de oriemagao. a fjila, o pensamento, a 


mota, recente e imediata. O padente verbalmente agres- 
sivo, hostil ou defensivo pode se recusar a cooperar com 
a investigagao, mas nao com a conversagao. 

A explorayio oferece um metodo para se penetrar nas 
experiences intemas do padente, que nao estao l mos- 


A entrevista ctfnica utilizando o DSM-IV TR 


pensamento, insig ht e juizo^cri tico. Para discemi-los, o 
paaentedevTser motivado a falar. Se ele deseja falar so- 
bre seus problemas, voce avalia os sintomas. 

A observagao, a conversagao e a investigagao ocor- 
rem durante toda a entrevista. Com alguns padentes, e$- 
, ses tres metodos podem ser usados em uma sequenda 
imntemipta, como no exemplo a seguin 

Este veterano de 35 anos foi trazido ao servigo de 
emergencia pda polida. Pareda desalinhado, caminha* 
va de modo inseguro e cheirava a alcooL Seu antebrago 
mostrava uma tatuagem. 

M: Posso dar uma olhada na "Aguia Americana” ai no 

t r seu brago? (observagao) 

, P: Esteja a vontade. (obviamente o padente compreen- 
de o que o entrevistador esta dizendo e da uma res- 
£ posta bem-orientada) 

T M: Nao e is® que os fuzileiros navais tinham nas suas 
boinas? (conversagao) 

P: Voce nao sabe do que esta falando. 

^ M: Faz muito tempo que voce tem essa tatuagem? 

P; Nao quero felar sobre isso. 

M: Voce quer dizer que esta enjoado dela? (na tentativa 

I de adivinhar os sentimentos latentes do padente, o 
y . entrevistador o convida a falar de si mesmo — ten- 
tando inidar a investigagao) 

_ . P: Mas o que e isso? Enjoado!? Consegui isso no Viet- 
•i||^ nl Tinhamos acabado de sobreviver a uma embos- 
cada e todos ficamos bdrados e fizemos as taluagens! 
§ \ No dia seguinte, fui expulso; me mandaram para a 
Corte Marcial por roubo e me ferraram. 

- M: Quer dizer que nao foramjustos com voce? finvesti- 
... gagao focada no sofrimento) 

P: Todos foram. Eu simplesmeme pegud algumas coi- 
• sas para conseguir um pouco de comida e um pouco 

aS: de droga. Era difkil me manter sem isso. 

« M: Entao, voce comegou a usar droga no Vietna. Voce 
ainda usa? 

19: Nao. Agora e so alcooL 
M: bsolhetraz pn^lemas? 

IP; Eu nao estaria aqui, nao e? Apenas me deixa em paz, 
*ta bom? Antes que eu quebre a sua cara. 

M: Entao o Vietna realmente o deixou com problemas. 

Vamos ver como posso ajuda-k) a sair deles. 

P: £, aquilo foi uma guerra de verdade. 

Conversando a respeito da tatuagem observada, o 
* entrevistador toma conheamento de que o padente e 
irritavel, hostil e facilmente provocavel pela investigagao. 
Ele tem um afeto labQ, mas e capaz de compreender e 
responder as perguntas. Quando sente que se tomou o 
ahro de interesse no intercambio verbal, retoma seu com- 


portamento hostil. Como entrevistador, vocO pred»rt 
aprender a retroceder na investigaglo e voltar para a con- 
versagao se o padente tomar-se hostil. 


1. OBSERVAGAO 

A observagao perspicaz de um padente pode forne- 
cer rauitos insights sobre ele. Esse relato de uma enfer- 
meira raostra o quanto se pode aprender por meio da 
observagao. 

r Uma mulher branca, de 22 anos, casada, fora re- 
[ cem-admiuda em um servigo de pacientes hospitaliza- 
1 dos. Raqud estava ddtada na cama, de baniga para 
\ baixo, com o rosto enterrado no travesseiro. Nao res- 
\ pondia as perguntas nem as ordens. Quando lhe avisei 
( que o medico logo chegaria, ela nao pareceu notar. 

\ Depots que eu sai, e^nei pda janelinha da porta. Ela 
\ saiudacama, foiateobanheiroconn'guoevohou ma- 
\ quiada e com o cabdo penteado, e entao retomou sua 
] posigao na cama, com o rosto virado para baixo. 

Raquel obviamente esta alerta, compreende e Iembra 
as observagoes da enfermeira. Seas movimentos moto- 
res se mantem flagrantemente intactos, sem estupor ou 
problemas de postura, e da pode desemperibaragoes com 
um objetivo definido. ; . 

Como esse exemplo demonstra, a observagao inicial 
antes que voce comece a falar com o paeiente. Observe V 
sua aparencia, estado de alerta (nrvd de consdenda), 
comportamento psicomotor e afeto. (Para avaliar o afeto, 
voce predsa — alem da expressao facial — do conteudo 
do pensamento do padente, o qual discutiremos no item 
2: Conversagao.) 

. Nao e necessaria uma tecnica sofisricada para se ob- 
servar e avaliar a aparencia, a higiene ou a origem etnica. 
Mas o entrevistador deve evitar avaliagoes estereotipadas 
dos padentes, supondo, por exemplo, que o adolescente 
com tres brincos na orelha exibe excentricidade, quando 
este codigo de aparenda e enddnico entre jovens de 14 
aim Mantenhao senso decontextoemtelagaoao padente 
e evite tirar condusoes ate ter considerado cuidadosamente 
todos os aspectos do estado mental. So entao voci teti 
um quadro mais predso daquele que e, afinal de contu, 
um indivfduo singular sentado k sua frente. 

Aparencia 

No momento em que voc8 conhece o pftckM, 0 
mente vai notar sexo, idade, raga, estado nutridoillli 
ftsico (ver Gloss£rio), higiene, maneira de wld f I (IliH 
contato visual. Voc£ pode observar aspfCtOI IINmI 
presenga ou ao infeio de cerui pilrnfltnln|(- 
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Sexo e idade 

0 sexo e a idade costumam ser relevanies para o diag- 
nostico, ja que existem doengas associadas a esses fato- 
res em termos de freqiiencia maior ou menor. Por 
exemplo, nas mulheres, a anorexia e a bulimia nervosas, 
a somatizagao e os transtornos do humor sao mais co- 
muns; nos homens, a personalidade anti-social e o abu- 
se do alcool acontecem mais frequentemente. 

Em pacientes jovens, a anorexia nervosa, o transtor- 
no de somatizagao, a personalidade anti-social e a esqui- 
zofrenia sao encontrados com maior freqiiencia; em 
pacientes mais velhos, a dem£ncia degenerative Um pa- 
dente que parece mais velho do que sua idade pode ter 
uma historia de abuso de drogas, transtornos cognitivos, 
depressao ou doenga fisica. 

Raqa e origem etnica 

A taga e a origem gtnica sao mais do que fatores de 
descrigao demografica. Podem ser uma forne de estresse 
ou reagao de adaptagao, e podem influendar o desencade- 
amento e a prevalence das doengas mentais. Algumas cul- 
turas atribuem diferentes stgnificados a diferentes 
comportamentos; a pessoa com delirios (psicdtica) pode 
ser vista como possutda por espiritos. Para algumas cultu- 
ras asio-americanas, nas quais os problemas devem ser 
enfrentados dentro da familia, trazer o problema a um te- 
rapeuta e uma experiencia profundamente vergonhosa. 
Pessoas com essa forraagao cultural podem levar muito 
tempo antes de consultar um profissional da saude men- 
tal e podem se apresentar com sinais mais graves de dete- 
riorate do seu funcionamento psicologico. 

A discrepance entre os antecedentes culturais do 
entrevistador e os do paciente pode influendar a sua in- 
teragao. Se voce difere do paciente quanto a raga, cultura 
ou nacionalidade, ele pode reagir com cautela ou des- 
confianga. Eis aqui um exemplo: 

Uma mulherafro-americana, enfermeira, lesbica, foi 
ressusdtada apos uma seria tentativa de suicidio (en- 
forcamento) na enfermaria do hospital Seu medico re- 
sidente, imigrante de Israel conversou com ela depois 
do incidente e lhe peiguntou a respeito de seus pensa- 
mentos ou pianos atuais de suicidio. A paciente os ne- 
gou enfetica e repetidamente. Ele acreditou nela. 
Entretanto, a paciente confidenciou para uma enfer- 
meira da equipe, tambem afro-americana, que da pro- 
xima vez, que seria em breve, ela nao fracassaria. A 
distancia em termos de raga, genero e nadonalidade 
produziu avaliagdes dramaticamente discrepantes. 

0 que voce pode fazer para minimizar os pressupos- 
tos estereotipados sobre o comportamento? Obtenha 


informa to sobre a conduta em diferentes etnias e cul- 
turas. Pega ao seu paciente que o auxilie a compreender 
como seu comportamento e encarado em sua familia ou 
em seu pais. 

As investigates cientificas demonstram que os an- 
tecedentes etnicos estao associados com algumas doen- 
gas psiquiatricas. Por exemplo, existe mais alcoolismo 
entre irlandeses, algumas tribos nativas americanas, fran- 
ceses e italianos, e baixos indices de alcoolismo sao en- 
contrados entre os americanos de origem asiatica 
(Goodwin e Guze, 1 989). 

Estado nutritional 

Um estado nutricional precario pode ser o resultado 
de uma doenga mental ou fisica, como, por exemplo, a 
anorexia nervosa em mulheres jovens; a anorexia devido 
ao abuso de alcool e de outras drogas; esquizofrenia; de- 
pressao ou doengas medicas, como cancer, diabete ou 
endocrinopatias. 

Em contraste, a obesidade pode indicar transtomo da 
alimemato; transtomo de somatizagao; transtomo do 
humor com hiperfagia; ou uso de drogas psicotropicas, 
como a mirtazapina (Remeron), valproato de sodio (De- 
pakote), litio, sedativos neurolepticos (amplictil e outras 
fenotiazinas, incluindo a clozapina; Cohen e cok, 1990), e 
otaapina (Zyprexa). Se existe uma duvida a respeito da 
etiologia, voce pode ter que abordar diretamente os habi- 
tos alimentares do paciente (Seto 3: Investigagao). 

Higiene e modo de vestir 

Negligence consigo mesmo indica a present de cer- 
tos transtornos psiquiatricos, como demencia, abuso d e 
alcool ou drogas, depressao ou esquizofrenia: uma barba 
Ide tres dias, manchas de comida na roupa, sapatos enla- 
meados, mau cheiro, unhas sujas. Poroutro lado, um ca- 
pricho excessive e maos vermelhas podem revelar a 
pratica de lavar as maos em excesso, tal como se observa 
no transtomo obsessivo-compulsivo. 

A vestimenta pode revelar o status social e profissio- 
nal, o engajamento em atividades de lazer e de trabalho, 
ajustamento a estato, a atitude em relato a sociedade 
ou um estado de humor extremo, como mania ou de- 
pressao. Alguns pac ientes com doenga bipolar co muni- 
ca m seu estado de humor pela aparericia: 

Uma senhora de 65 anos, quando estava maniaca, 
se vestia de vermelho vivo, usava muitas joias, tingia os 
cabelos de um tom acobreado e pintava os labios de 
um vermelho brilhante. Quando estava deprimida, dei- 
xava o cabelo grisalho crescer, vestia-se com cores es- 
curas e nao usava maquilagem. 
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Em geral, um traje muito exuberante, com roupas que 
nao combinam e maquilagem excessiva indicam sinto- 
mas histericos ou maniacos ou, entao, um transtomo 
cognitivo. Uma vestimenta altamente excentrica, nao- 
conformista ou flagrantemente inadequada pode ser um 
sinal de comportamento psicotico. O entrevistador deve 
avaliar onde esta a inadequagao. Os exemplos a seguir 
oferecem algumas ilustragoes: o eletricista que usa um 
imofeing para atender a um chamado; a advogada de meia- 
idade que comparece a consulta usando um bustier, jeans 
e pes descalgos; o paciente que usa oculos escuros den- 
tro de casa e explica: "Eu nao quero que os outros vejam 
os meus oihos e leiam a minha mente”. Esses indidos 
deveriam alerta-lo, mas nao predispo-lo a favor ou con- 
tra um diagnostico. 

Contato visual 

A malaria dos parientes mantem contato visual e se- 
gue com os oihos os movimentos e gestos do entrevista- 
dor. Movimentos oculares aberrantes sao indfeios 
diagnosticos:olhos errantes revelam distratibilidade, alu- 
dnagoes visuais, mania ou deteriorate cognitiva. A evi- 
tagao do contato visual pode expressar hostilidade, timidez 
ou ansiedade. O rastreamento constante do olhar pode 
revelar desconfianga. Se apropriado, questione o paden- 
te quanto a esses indidos: as respostas podem leva-lo 
diretamente a patologia- 

- Estado de consciencia 

0 nivel de consciencia varia com a ingestao de alcool, 
drogas ou com certos ataques paroxismicos, incluindo 
desmaios, ataques de narcolepsia, pequeno mal\ com- 
plexo parcial, grande mal" e pseudoconvulsoes. As ulri- 
^ mas so raramente sao observadas durante uma entrevista, 

1 quercom pacientes intemados, quer com pacientes am- 
bulatoriais. Voce n ao deve debar de perguntar ao padente 
se de alguma vez experimentou esses tipos de ataques 
J|(verSet<> 3: Investigato). 

Aletargia pode indicar um disturbio mental devido a 
Wltuna condito raedica geral, a um delirium , a uma de- 
^mencia, ou a estados amnesicos ou outros transtornos 
cognitivos. Nao parta do pressuposto de que a letargia e 
o resultado de depressao, intoxicate por alcool ou dro- 
gas. Somente a investigate e a testagem podem dizer- 
lhe qual a etiologia (ver Capitulo 5, Seto 1: Testagem, 
nivel de consciencia). 


*N. de T.: Pequeno mal: Crises epiiepticas sem convulsoes. 
**N. de T.: Grande mal: Convulsoes tonico-clonicas. 


0 estupor psicogenico podera complicar o panico, a 
somatizato e os transtornos de humor, a esquizofrenia 
do tipo catatonico, alem do delirio, da demencia, dos es- 
tados amnesicos e de outros transtornos cognitivos. 

Comportamento psicomotor 

O comportamento psicomotor oferece varios indidos 
diagnosticos sobre o estado de alerta, afeto, nivel de ener- 
gia, agitato e perturba^oes dos movimentos em uma 
ampla variedade de transtornos neurologicos e psiquia- 
tricos. O entrevistador deve prestar atento a postura do 
padente e manter-se alerta as respostas do sistema auto- 
nomo e a sete tipos de atividade psicomotora: postura, 
movimentos expressivos, movimentos reativos, vestimenta s 
e penteado, gestos, movimentos simbolicos e movimen- 
tos dirigidos a um objetivo (ver tambem Capitulo 5: Tes- 
tagem). 

A atividade psicomotora e o meio pelo qual se da a 
comunicato nao-verbal. Porunto, e impottante que 
voce registre os diferentes tipos de atividade motora e 
aprenda a interpreta-las. Do ponto de vista diagnostico, 
os movimentos podem ser agrupados em quatro cate- 
gorias: 

1. postura 

2. movimentos psicomotores * r 

3. movimentos que exprimem afeto 

4. movimentos complexos anonnais 

t Postura 

A postura mantem o tonus muscular do corpo. Como 
diagnostidsta, voce esta interessado na for^a desse to- 
nus muscular e na mudanga de postura. 0 tonus mus- 
cular reflete o nivel de energia e de tensao da pessoa. As 
mudangas rapidas na postura, como se ve no caminhar 
rapido, revelam agitagao. Voce observa um alto tonus 
muscular em um padente tenso e agitado, enquanto o 
padente calmo ou sonolento mostra um tonus banco. 

A postura ereta pode expressar um aumento no nivel 
de eneigia, e uma postura encurvada, um decrescimo. 
Osoianeirismos^a catalepsia, postura patologica e flexi- 
bilidade cerea sao sinais de esquizofrenia, tipo catatoni- 
co, de transtomo do humor sem outra espedficagao ou 
de Iesoes do mesencefalo. 

2. Movimentos pskottwtores 

Os movimentos psicomotores e a fala servem como 
expressao de pensamentos e de agoes. £ importante dis- 
tinguir entre movimentos dirigidos a um objetivo, gestos 
expressivos e ilustrativos e gestos simbolicos. 
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Movimentos dirigidos a um objctivo: 0 paciente 
exccuta suas agoes por meio de movimentos dirigidos a 
um objetivo. Como diagnosticista, voce julga se o objeti- 
vo foi alcangado. Por exemplo, o padente rnamaco pode 
iniciar os movimentos, mas nunca completar a agao ou 
atingir o objetivo. Os movimentos dirigidos a um obje- 
tivo diminuem na depressao, no parkinsonismo e no 
parkinsonismo induzido por neurolepticos. Nos dois ul- 
timos, todos os movimentos dirigidos a um objetivo 
estao enrijeddos. 

Voce pode pedir ao paciente que desempenhe uma 
determinada tarefa paraavafiara natureza de seus movi- 
mentos dirigidos a um objetivo. Observe a latencia ini- 
dal, a veloddade, a efitienda, a capaddade de completar 
a tealizagao do movimento e o ruvde o grau de controle. 
Os resuitados demonstrarfo as areas de interesse. A psi- 
cose pode peiturbar o nfvel de conttok. O padente po- 
dera semir como se seus movimentos lhe fossem 
impostos a partir de umaforga exterior a si mesmo. 

Um padente que so&e de um transtorno de deficit de 
atengao — hiperatividade pode escrutinar o seu consul- 
tdrio, olhando em voha, ficando em pg, agarrando obje- 


3. Movimentos que exprimem afeto 

Esses movimentos sao observaveis. Sao desencadea- | 
dos prindpalmente durante a conversagao. Portanto, se* % 
rao discutidos no item Afeto (ver a Seguir). | 

% 

4 . Movimentos complexos anormais | 

Os movimentos complexos anormais induem o es-lf 
tupor (dtado anteriormente), a exdtagio e as agoes im- k 
pulsivas (Fish, 1967). Voce observa estdgios de extitagao ] 
em packmes com depressao agpada, mania e esquizo*/ 
freniados tipos catatonico e paranokkA excitagao cata- : 
tonica pode reduzir a expressao fecial, mas exagerar, i 
enrijecer e distender outros nwvimentos. Uma destruti- ; 
vidade sera sentido, violenta e indiscriminada caracteriza | 
a confusao pos-epileptica e a embriaguez patologica. As 
acoesimpulsivas indicam um deficit de feggfoe/ou iuST 


no modo exploratoria Ele tem difiaddade em se envol- 
ver em uma unica atividade, como a de dirigir sua aten- 
gao a entrevista. 


o padente tenta comunkar verbalmente. Na sua forma 
mats simples, a pessoa pode ilustrar a altura, a laigura ou 
afonradeumobjeto.Ascrianga$eosadultosdepouca 
instrugSo enriquecem suas historias com esse tipo de 
movimento das maos. Uma pessoa mais sofisticada utili- 
za menos gescos ilustrativos, expressando sua atitude e 


cerraro punho para indicar a resolugao de seguir uma 
determinada agao. Diferentemente dos movimentos ilus- 
trativos, os movimentos expressivos nao duplicam a men- 
sagem verbal, mas a compkmentam. 


Gestos simbolicos : Os gestos simbdlkos s&> esped- 
ficos de cada cultura. Eks nao compkmentam nem en- 
fetizam a feia, mas a substituent O stgnificado do sinal 
"OK", por exemplo, e daro nos Estados Unidos, sem 
qualquer verbalizagao. 

Embora os movimentos sejam avaHados por meio da 
observagao, eles rao inidados e se tomam compreensf- 
veis no contexto da fala. A fala pode ocorrer como um 
monologo ou pode ser ouvida por acaso, enquanto l di- 
rigida a outra pessoa que nao o entrevistador. 


Os movimentos com uma base neuropatologica sio 
os tnemores, a acatisia, a disdnesia tardia, a coreia, os 
movimentos atefoicos e os tiques. Suspdte de que um 
tremor seja histerico se estiver Kmkado a um membro 
$ 6 , se for irregular e variavel ao longo do tempo O tre- 
mor aumenta de intenstdade com o medo e com a intern 
cionaiidade do movimento, e diminui com a distragaa * 
Alan do tremor do parkinsonismo, tambem a acatisia e a 




Os movimentos atetoicos e os coreicos indicam uma 




interferem com as agoes voluntarias, mas desaparecera 
com o sona 

Eis aqui um exemplo de tique: 

Um jovem de 19 anos, branco, entra no oonsuborio 
acompanhado por sua mae. Enquanto ela apresenta seu 
filho, de, por ties vezes, vira a cabega para o lado es- 
querdo, berrando: *Merda, merda, merda.' 

Esse movimento eum tique motor e esta assodado a 
um tique vocal, aexdama^ao deobscenidades; estes sao 
os achados essendais da sindrome de Gifles de laTou- 
rette. Criangas com tiques ou androme de Tourettege- 
ralmente nao sofrem de perturbagdes ou prejuizos 
clinicamente sigruficativos. Os tiques podem ser moto- 
res ou vocais, independentes um do outro, e podem ocor- 
rer de forma crdnica, por mais de um ano, ou trartsitoria, 
por menos de um ano. Diferende esses tiques dos trans- 
tomos dos movimentos estereotipados que tambem sao 
repetitivos e nao-fundonais. Exemplos deles sao: sacu- 
dir as maos, acenar, balan^ar o corpo, hater com a cabe- 
9 a, colocar objetos na boca, morder-se, beliscar a pele ou 
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orifidos do corpo, golpear 0 proprio corpo — todos po- 
dem estar associados a comportamentos de autoferimen- 
. ta Esses transtomos dos movimentos come^am como 
tiques e Tourette na infancia e muitas vezes atingem o 
aage na adolescencia. Com frequSnda, os transtomos 
|t-, dos movimentos estereotipados estao associados ao re- 
§ tanio mental, a cegueira, a surdez e a ambientes institu- 
{ickmais. (Para movimentos anormais induzidos, ver 
Caprtulo 5, Se^ao 8 : Reflexos e movimentos patokSgicos.) 

A observa^ao pode, portanto, render uma grande 
qtentidade de informa^oes a respeito do estado mental 
«ud<fo padente e leva-fo a formular hipoteses sobre as 
f disfun^des, que podem entao ser mais daboradas du- 
ll nme a conversa^ao e a investigacao. \ 


l Inmsfomos pstqmAbkos 


Pfcdentes adultos com transtmno de deficit de aten- 
I 9 aofoq>mtividade podem fi tc dar indidos se for obser- 
$ ^^^atmdadenKttc^Elesseiemocmracade^ 
podem levantar-se para exaininar os diplomas naparede. 
Eles podem queixar-se de que nao conseguem ficar sen- 


fumarumdgairoou pedir para beberagua. Eks podem 
-||parecer inquietos. 

A depressao agjtada aumenta o comportamento de 
^andar de um lado para o outro em um nrvd quase in- 
r^bmintiavd, mas empobrece todos os outros movnnm-, 
:^-foSL Padentes catatonicos apresentara um bloqueio de 
todos os movimentos psicomotores, semelhante ao bloy 
||g qudo do pensamento. Esse estupor pode ter dura^ao fi- 
J; wmdat nao produzir uma kntidao geral depois que o 
> bloqueio e superado. O padente catatonico pode recu- 
_ V M. sar-seafalar, mas responder apresradamente depots que 
wou as co^as para sair da sala. feso e chamado de 
"rea^ao no ultimo momento". 


CONVERSA^AO . 


problemas que requerem uma invcstigavJo mail upro- 
fundada. 

Enquanto observa o padente, vocc pode dar in(v io 1 
parte verbal da entrevista psicodiagndstica, commando 
por um pouco de "conversa fiada" a respeito de qualquer 
assunto que nao faga pane dos seus problemas. 0 que 
voce pode estar procurando? 


Aten^ao e concentra^ao 


Na conversa^ao casual, o padente costuma manter- 
. muito menos emguarda. Os seus pontos de tensao 
inda nao foram atingidos, e voce podeavaliar mais fadl- 


f Quando conhecer um novo padente, pergunte-lhe 
onde de estadonou ou quando marcou a consults. Isso 
Rie permite determinar o seu nivd de aten^ao, concen- 
tra^ao, orienta^ao e memoria. Se as suas respostas sao 
breves, tente dar seguimento e conseguir mais detalhes. 
Verifique se de se atdn suas perguntas ou se delxa 
levar para onde quer que seja. A concentra^ao se limita a 
assuntos interessantes? Ele pode se concentrar somente 
quando fela, ou tambdnqirandoouve? 

Transtomos psiquiitricos potion se revelar durante 
esra conversacao inidaL Padentes que ratisfazem os cri- 
terios para um dos quatro subtipos do transtomo de 
defidt de aten^ao/hiperatividade (American Psychiatric 
Assodation, 2000, p. 85 a 93) podem dar indfdos de 
seu defidt de aten^ao, tais como: nao serem capazes de 
descrever detalhes, se aterem a tdpicos, escutarem suas 
perguntas ou organizarem sua historia medica ou psi- 
quiatrka quando Ihes sao feitas paguntas amplas e aber- 
tas. Eles podem expressar desagrado quando voce testa 
sua aten^ao (ver Capitulo 5 :Te$tagem), ou dizer que se 
esquecem das coisas com frequencia e demonstrar esse 
sintoma nao tendo consigo as medicacoes para serem 
revisadas ou o talao de cheques para fazer o pagamen- 
to. Eks tambem podem distrair-se com ruidos no cor- 
redor, um telefone que toca ou uma pessoa que passa 
pela janela. Aiem disso, intoxka^ao por alcool ou ou- 
tras substancias faz com que o padente pare^a sono- 
lento e desatento, e a depressao diminui o interesse e a 
concentragao. Padentes com lesao no lobo frontal ini- 
dalmente se mostrara alertas e atentos, mas logo per- 
dem o foco da aten^ao. 


Fala e pensamento 


mente e de maneira 





cas. Algumas areas, 

como o afeto, sao avaliadas tamo pelos padroes da fala 
quanto das expressoes facials ou movimentos corporais. 
Outras, como a aten^ao e a concentra^ao, podem ser ava- 
liadac nos momentos inidais da conversa^ao. Novas des- 
a>bertas sobre o padente podem apontar na dire^ao dos 


aciente esta pensand o. A fala e 0 
pensamento devem ser separados para que se possa 
avaliar o padente de maneira eficaz. A primeira £ exe- 
cutada pelos centros da fala no hemisforio cortical do- 
minante. Os transtomos da fala podem indica r 
transtomos no pensam ento. mas nem sempre. Nesta 
se^ao, mostraremos o que podeser encontrado, pres- 
tando aten^io a fala do paciente. 





94 


Othmer & Othmer 



Afala 

_ A fala do paciente abre uma jan ela para o seu pensa- 
mento, uma avenida de percep^o para a vanada gama 
Heafetos e um reconhecimento dos disturbios de articu- 
lagao. Para aprofundar a compreensao dessas areas, leve 
o paciente a falar de temas emotivos. Ao responder a ques- 
toes emocionalmente carregadas, o paciente revela seu 
espectro de afetos. A que voce deve ficar atento? Em ter- 
mos de disturbios da fala, examine a articulagao, o ritmo 
e o fluxo; quanto ao pensamento, monitore o uso das 
palavras, a gramatica e a estrutura das frases; em ter- 
mos do afeto, observe o periodo de latencia ate a res- 
posta, a velocidade, o tom, a quantidade, o volume e a 
inflexao da voz, 

Em entrevistas com manias e adolescentes, verifique 
os criterios do DSM-IV-TR para transtomo fonologico 
e gagueira (American Psychiatric Association, 2000, p. 
65 a 69). A impulsmdade do transtomo de deficit de aten- 
^ao/hiperarividade tambem pode ser demonstrada por 
packntes adultos, que podem interrompe-lo, saltar im- 
padentemente para outros topicos ou intrometer-se se 
voce atende o telefone, procure alguma informa^ao em 
um livro ou fez alguma anotagao. 


Aspectos formais da fala; Os transtomos da articula- 
cao (disamiaou a rticulacao indistinta) costumam indicar 
Ufflajjojm^j^urol^ca ouintoxic^ao, espedaknente 
com sedativos,hipn6ticos ejcooi. 

Aperturba^aq do ritmo e chamada de disprosodia. Por 
exemplo, a fala escandida (isto e, a pronuncia das pala- 
ocorre na esclerose 
mulupla, a fela em staccato, na epilepsia psicomotora e a 
fela murmurante, na Corda de Huntington. 

Fa^adistin?ao entre velocidade e fluxo. Quando o 
fluxo esta perturbado. os pacientes falam em ffagmentos 
ou misturam as palavras. Se £ diflcil interromper o parien- 
te. isso pode sugerir uma felta de controle inibitorio. O 


fluxo contmuo da fala. ou pressao. esta mrntas vezes as- 
sociado k taquilalia. isto L fala diflcil de interromper. Pa- 
dentes com mania ou intoxica^o por alcool ou drogas 
estimulantes podem apresentar ambas as alteragoes; os 
' padentes com ansiedade, delmos de perseguigao ou pen- 
samento obsessivo-compulsivo podem mostrar somen- ' 
te urgencia. 

Os danos aos centros da fala no cerebro interferem 
na capacidade de falar e provocam diferentes formas de 
afasia. Tanto a veloddade quanto o fluxo da fala estao 
alterados nas afasias. A fela nao-fluente — com muitas 
pausas e sem preposigoes, conj undoes ou pronomes en- 
tre os substantivos e os verbos — £ chamada fala de estilo 


tclegrafico. 0 padente luta para encontrar as palavras ade- 
quadas e emprega drcunloquios para aquelas que nao 


consegue lembrar. Nesses casos, o paciente tern uma afa- 
sia expressiva (motora), uma lesao na area de Broca, no 
hemisferio frontal dominante. Essa pode desenvolver-se 
subitamente, apos um acidente vascular cerebral ou trau- 
matismo craniano, ou lentamente, motivada por tumo- 
res cerebrais e pelo initio da senilidade (Doenga de 
Alzheimer). Os drcunloquios auxiliam a distinguir entre 
a depressao e a demencia senil incipiente. (Os pacientes 
mais velhos ffequentemente esquecem os nomes das 
coisas. £ o esquecimento da senescencia, uma forma be- 
nigna de afasia, nao-relacionada a dementia.) 

— A fluencia continua e desprovida de sentido e deno- 
minada salada de palavras. Aqui nfc ha pausas; os subs- 
tantives sao substituidos por outros, incorretos (parafasia). 
Incapaz de compreender o que voce Ihe diz, esse pacien- 
te tem afasia receptiva sensorial. A area de Wernicke, no 
lobo temporal do hemisferio dominante — responsavel 
pela decodificagao da fala — , esta afetada. 

Na fela parafasica, o paciente utiliza a palavra errada, 
inventa novas palavras ou distorce a estrutura fonetica 
das palavras. Os neurologistas reconhecem diferentes 
formas de parafasia: semantics literal, por aproximagao 
e por neologismos. 

Na parafasia semantica, a palavra correta £ substituf- 
da por uma outra, tambem correta em termos semanti- 
cos, porem inadequada: 

"Eu escrcvi a carta com a minha grama." 

"Eu gosto de dirqpr por af na minha barraca." 

Na parafasia literal ou fonemica, somente uma sflaba 
ou letra £ substitufda: 

"Eu escrevi a carta com a minha taneta." 

Na parafasia por aproximagao de palavras, a palavra 
correta £ substitufda por uma outra, incorreta, que guar- 
da alguma relagao com a primeira: 

"Eu escrevi a carta com o meu brinquedo de escre- 

ver." 

E, por ultimo, os neologismos sao as palavras novas, 
criadas pelo paciente: i 

$ 

"Eu escrevi a carta com a minha casemia. Aos do- ■ 

mingos eu gosto de assistir o meu folcalmo" 

A parafasia tambem e observada em alguns pacientes 
esquizofrenicos ou em outras psicoses funcionais sem 
um disturbio organico conhecido. 

Aqui fomecemos alguns indicadores para o diagnos- 
tico diferencial entre afasia receptiva e fela parafasica que 
indica pensamento desorganizado em pacientes com es- 
quizofrenia, transtomo esquizofreniforme, transtomo 
esquizoafetivo e transtomo psicotico breve. As afasias 
receptivas apresentam: 


A entrevista clinica utilizando o DSM-IV-TR 


95 


• pobreza de verbos e substantivos 

• abundancia de conj undoes, preposigoes e inteijei- , 
goes 

• neologismos empregados ao acaso, de modo nao- 
repetitivo e sem um significado fixo 

• expressoes isoladas, ininteligiveis na sua estrutura 
gramatical (ver Capftulo 5:Testagem) 

Para entrevistas com criangas ou adolescentes, voce 
vai encontrar caracteristicas adicionais na segao "Trans- 
tomos da Comunicagao” do DSM-IV-TR (American 
Psychiatric Association, 2000, p. 58). 

Contrast ando com isso, o paciente esquizofrenico usa 
repetidamente os mesmos neologismos e lhes atribui um_ , 
significa do particular. A estrutura gramaticaldas expres- * 
sdes permanece intacta. Alem do uso de neologismos, os 
padentes com esquizofrenia exibem outras formas de 
desorganizacao. como descarrilamento, frouxid ao de as- 
sociates e tangencialidade. £ raro que a fala desorgani- 
zada de pacientes esquizofrenicos seja tao extrema que 
lembre uma afasia receptiva com desorganizacao lingufs- 
tica, como incoerencia ou salada de palavras. 

Ja os packntes com retardo mental usam a gramatica 
de forma incorreta, assim como alguns pacientes com 
esquizofrenia, pacientes com lesdes nas areas da fala e, 
obviamente, estrangeiros que nao felam bem a lingua. 
Mais detalhes da construgao agramatical das frases na 
fela e na escrita serao fomeddos no proximo item, Pensa- 
mento, e no Capftulo 5: Testagem. 

Fala e afeto: O afeto se reflete nas respostas autono 
micas do paciente, nos movimentos reativos. faciais e de 
amimar a indumentaria ou o penteado_e.ainda._na sua 
fala. O afeto esta perturbado em varios transtomos psi- 
quiatrieps. Um periodo prolongado de latencia ate a res- 
. posta a suas perguntas. por exemplo, pode indicar afeto 
deprimido . A mania diminui o tempo de resposta . A es- 
Quizofrenia o faz varia r. Esteja alerta para as diferen^as I 


| entre o afeto deprimido e a baixa inteligencia. O paciente \ tagem). 
& com retardo mental ou demencia responde rapidamente 
la perguntas simples, concretas, breves, mas hesita na sua 2. Expt 

fpiesposta a questoes mais complexas. sament 

%■; O tom da voz ta mbem e um indicador de transtomos expand 

psiquiatricos: o padente manfaco pode^estarjrqucoie ^ ^ 

tantpjfa lar, o padente alcoolista de tanto fomar e de irri- p‘ ^ 

ta^ao na garganta pelo uso do alcooL Se nao for devido a * ^ 
um problema de audi^ao, ofelar alto indica falta de inibi- 
Cao e pode ser causado por mania ou intoxicacao. Uma ^ 

voz suave, hesitante, reprimida, pode ind icar dep ressao e j* 

jansiedads- 

A inflexao da fela reflptp o afeto. Q padente deprimi - Nei 
do ou esquizofrenico pode falar com uma vo z mpn oto- do cor 
na, enquanto os. maruacos ou os pacientes com transtomo, crenca 


^nsioso e exdtado muitas vezes faja num tom ascendent 
Je^tojtn que caicom.a = trist_eza,_ 

O pensamento 

O pensamento e transmitido por meio da fala. \ bee 
predsa distinguir o transtomo da fala do transtomo do 
pensamento. Tambem e necessario exduir um transtor- 
no de compreensao antes de diagnosticar um transtomo 
do pensamento. Tres criterios ajudam na avalia^ao do „ 
pensamento: o conceito das palavras, a firmeza das asso- ; 
dadoes e a integridade de objetivos. / 

1 Conceito das palavras: Os pacientes que apresentam 
problemas com o conceito das palavras as utilizam de 
uma maneira concreta e excessivamente indusiva. Voce 
habitualmente detecta essa desordem formal do pensa- 
mento durante a conversa^ao inicial, como mostra o 
exemplo abaixo: 

7. Pensamento concrete 

M: O que o trouxe aqui? 

P: Ura canro. Eu vim de carro. 

M: Eu me refiro a que tipo de problema voce tinha? 

P: Nao houve problemas. O canro nao tinha problema 
nenhum. O meu irmao estava dirigindo. 

Observe que o paciente two consegue compreender o 
significado abstrato da pergunta a respeito de sua saude, e 
a interpreta no seu sentido literal. Tanto o paciente men- 
talmente retardado como o esquizofrenico (Goldstein, 
_ 1964) nao conseguem captar o significado simbolico das 
palavras e as limitam a uma situa^ao especffica. Portanto, 
o pensamento concreto nao £ especffico da esquizofrenia 
(Payne e Hewlett, 1960). O pensamento concreto pode ser 
testado ao pedir-se ao padente que interprete um prover- 
1 bio com o qual de esteja familiarizado (ver Capftulo 5 : Tes- 


2. Expressoes excessivamente mduswas: O oposto do pen- 
samento concreto, a expressao excessivamente indusiva 
expande o conceito da palavra (Cameron, 1964): 

M: Qual o problema que o trouxe aqui? 

P: O Oeste. Tudo que vem do momo para o frio, do 
Oeste, tudo o que e levado. Eu vivo mais a oeste da- 
qui, vindo com o vento que sopra do oeste. Todos os 
problemas estao mais ao leste. Meus problemas me 
trazem do Oeste para o Leste. 

Nesse caso, o pensamento excessivamente inclusivo 
do conceito "problema” leva o padente a elaborar sua 
crenga de que haja mais problemas na polftica intemacio- 
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nal no Lestc do que no Oeste e entao encaixa a si pro- 
prio nesse esquema. Ja que ele proprio tem problemas, 
deveria ir para o Leste. Alem disso, esse padente apre- 
senta pensamento conereto ao referir-se ao vento que 
sopra do momo para o Mo como uma analogia para os 
prdprios problem as Payne e Hewlett (1960) relatam que 
uma bateria de testes distinguiu os padentes esquizofk- 
nkos dos parientes deprimidos ou neurotieos a partir de 
um fetor denominado "inclusao excessiva", mas nio dis- 
crimina esses grupos de padentes em tomo dos fetones 
denominados ou cmrmde.. * 

V 

Ftrmeza das associates e integridade dos objeti- 
vo$s Com que firroeza seu padente conecto palavras e 
expressoes? As diferentes formas sao: per$everan$a,ver- 
bigera^ao ou palilalia^ associa^io por ressonanda, blo- 
queio e descarrilamento, fuga de ideias, non seqwtur, 
fragmenta$aa divaga^o, fela sem sentido e salada de 
palavras. Os biatos logkos emre as expressoes sao cha- 

toeslevmiinclusaodedetalhcsmta 

em fala rirtunstanrial O transtorno da associate cos- 

tuma levar i perda da integridade dos objetivos 

Nos exemplos seguintes, descrevemos dob ttpos de 
assodagoes em que o objedvo esta total ou parrialmente 
presemdo: a drcunstanciaHdade e a tangendalidade. 

OnunstandaUdade: Afabdromsmdaltemassoda- 


vos e obsessivo-compulsivos. Tambem na mania se ob- 
serva a circunstandalidade, ocasiao em queestase apre- 
senta como um enriquecimento com muitas pequenas 
assoda<;des livres irrelevantes, s6 muito frouxamente li« 
gadas ao objedvo do pensamento. Portanto, os pequenos 
detalhes do exemplo anterior nio correspondem a dr- 
cunstandalidade maniaca. 


[I iJfr UJJ1 iMlilM " 


mtgr seuobjetiva mas o pensamento esta sobrecafre- 
gado por desvios ao kmgp de uma iota tortuosa e inter- 
minifoelrepktade detalhes irrelevantes, como se observa 
no exempb de Dorothy. 

M: 0 que a trouxe aqui? 

P: Eu tenho essa sensagaa Vou expllcar. Lembro de 
quando eu tinha oito anos e tinha uma mancha de 
sujeira nas minhas cal^as. Posso nio ter-me limpado 
boa. Sempre tinha a sensa^io de me contaminar. 
Qualquer lugar onde eu pusesse as minhas coisas 
ficaria contaminado. Tenho que eviti-lo. Nio prectsa 
ser sujeira propriamente dita, simplesmente o pen* 
samento de que a sujeira esteja 11 Eu comaminaria 
as minhas roupas. As roupas contaminadas poderiam 
me contaminar. Entio, quando olho para t rfc, quero 
saber se estou limpa ou se contaminei a cadeira. £ 
por isso que olho para tris, para verse hi qualquer 
sinal de contamina^aa Sei que i bobagem. Mesmo 
quando nio estou completamente limpa, a sujeira 
pode passar pdas minhas roupas Sinto que tenho 
que olhar para tris a toda hora. Foi por isso que eu 
ran. 

Dorothy apresenta perseveragio quanto ao tema e 
uma drcunstandalidade tfpica dos transtomos cogniti- 


sentar assoda^oesJtaes ouM>uxa$. As respostas do pa- 
dente nao aringem o alvo, masficam nas proximidadet 

M: O que o trouxe aqui? 

P: Eu me sinto assiiaO tempo toda £ toda a omveisa 
queestiaminhavoha-Soiquevoceconsegueiraa- 
gjaar como e que € quando ek $e espalha? Primdro 
foi no meu trabalha Depob so meu bairra Agora 
parece queeem toda parte 
M: Essa conversa o incomoda? 

P: Temaver com o que os outtos pensam. Ha mostra o 
que os outro® peasant £ como pensar em vet aha. 
Voce ouveem toda parte esabe que conunuampen- 
sando porque eles felam. 

h tfegpdade dos objetiws e assoda^ao das frases : O packnte 
quepensa com um objetivo definkta pode foe fomeoer 
umahisttocoamteerespondepredsaeobjetivamaite 
is peiguntas. Nos transtomos graves do pensamento, a 
meta £ penhda e as associates estaoperturbada&Aqui 


t. Perseverapo: O padente repete as mesmas expres- 
s5e$ e as mesmas palavras, embora o tema da conversa 
possa mudar, ou, entao, ele adere ao mesmo tema. 

M: 0 que o trouxe aqui? 

P: Eu vim em fungao do problems da mania. O senhor 
sabe, tem a ver com a rainha situagio. Em casa, o que 
i meu desapaitce. Essa e a situagao, o senhor sabe 
Eu acredito que meu genro tem a ver com bso. Na 
minha situagio, nio sei o que fezer. Essa € a situagao. 

0 padente repete o termo Vttua^ao'' virias vezes. A 
palavra repetida i denominada expressao-padrao. Em um 
outro exemplo de perseveraqao, o padente i incapaz de 
mudar de um assunto para outro. 

M: 0 que voc£ comeu no cafi da manha? 

P: Ccreaii 

M: 0 que voci comeu no alraoqo? 

P: Cereaii 
M: Etwjantar? 

P: Cereals. 

perseveraqio se observa no transtorno depressivo 
maior, na lesio do lobo frontal e na esquizofrenia tipo 
catatdnico. 
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Z Verbigeratfo ou palilalia: Os pacientes catat6nico$ 
e, por vezes, os mamacos repetem automaticamcnte 
certas palavras ou expressdes, especialmente no final 
dafiase 

M: Que problema o trouxe aqui? 

P: Meus problemas me trouxeram aqui, probtemas me 
trouxeram aqui, me trouxeram aqui. 


aspirina pode ser melhor. Mas eu nao gosto de tomar 
drogas. As drogas e o crime andam juntos. 

0 padente inicialmente da uma resposta concreta. 
Subsequentemente, ele nunca atinge o objetivo de escla- 
recer por que ele veio, porque associa iivremente em tor- 
no de palavras importantes nafrase anterior. Aqui temos 
um outro exemplo: 


• X A8daafopornss<mma& Aassodaqaoporressonin- 
■ t«mao e ditada nem pda logica nem pdo significado, 
mas pda semdhan^a dos sons. 

V M: O que o tiouaee aqui? 

% P: Tui> diz que foi a esfing&Tudo que finge e que res- 
tringe e que adstringe. 

A^umas assoda^oes por ressonanda soam como ri- 
} um, outras parecem forjadas, como se o padente esd- 
% vesse preso a tun mandate ou obcecado pela necessidade 
4e assodar pda ressoninda. Observa-se em patientesl 
M: com demaida, com parafesia fbnemka, esquizofrenia ej 


B lescarrUmento: No bbqudo, o ^uxo do 
subitamente tnterrompido; depob de uma 
an e pode comegar com tun pensamemo 
te novo, chamado descarrilamento. 

trouxe aqui? 

ssa discussao com os meus vizinhos e des 
am a.„ [pausaj Ninguem deveria apoiar o pre- 

W O padente nao completou seu primeko pensamen- 
^ io, mas deteve-se a meio caminho. No bloqueio simples, 
de pode contmuaro pensamento original (kpobde uma 
| i^ a. Se voce perguntar o que ocorreu quando o packn- 
Mtebloqueou,elelhediraqiiesubitarnenteperdeuoen- 
Wcadeamento de seus pensamentos. Essa experiendatem 
^sjdodiamada<fcombsaodopensamento.Obk)quek)se 
^rcce com as crises de ausenda na infanda; entretanto, 
^^te>bk>queionaoseobservanemaanormaIidadedetren- 
nemo olhar vazb que sao tipkos dos paden- 
^jraBoipequenomaL 

^ 5. Ftmdeideias: Fuga de iddas e uma lala sem objeti- 
v vooennido devido a dbtratibilidade. Enquanto o paden- . 
res^xmek a uma peigunta, ja muda para uma nova 
jlfeadeia associativa, habitualmente desencadeada por uma 
'vJPpalavra da frase anterior. 


O que o trouxe aqui? 

P: Eu vim aqui andando a pi Mas eu machuqud os 
pes correndo. O senhor acha que correr e bom para 
ndm? Pode nao ajudar contra um infarto cardlaco. 


M: 0 que o trouxe aqui? 

P: Eu nio fui trazido aqui, mas eu vim, nao com um 
carro, mas a pi Gosto de carros novos, espedalmen - 
tc os importados. Voci gosto de Mercedes? £ o me- 
lhor, mas o consumo de gasolina i alto. Voce teria 
dificuldades na Russia. Nio tem muitos postos de 
gasolina por li. Mas ajudaria a economia. Eu sabia 
todo o tempo que os russos colocavam cianeto nas 
dpsulasdeTylenol 

Na fuga de ideias — tfpica dos pad entes manbeos — 
voce pode identificar as palavras que desetkaddam as 
conexdes com as frases subsequentes, mas elas nio le- 

dada a fya aederada . Voce pode seguir a sucessao das 
ideias, o que contrasta com a falados esquizofrenicos, 
emque o conteudo e obscuro. 

N6s re^stramos visualmente a fuga de ideias. Pediu- 
se a uma estudante universitiria de 19 ano^ que dese- 
nhasse um rddgio. Em poucos tra^os, da esbo^ou a 
figura 4.1, em quatro estigtos. 

6. tkn seqwtur: Uma tesposta mi seqwtur nao tem 
qualquer rda^ao com a pergunta que a getou, Seja em 
cuasd <maxto aa abstrato: 

M: O que o trouxe aqui? 

P: Exbte alguma evidenda, mas nao esta bem para a 
minha idade. 

Esse tipo de transtorno do pensamento se encontra 
na esquizofrenia e na demencia. 



7. Fr apnentacao : Os padentes com tala fragmentada 
dizem frases que nao tanrda^aoentre si Eles apresen- 
tam non sequifacottimm emftases subsequentes. 


M: O que o trouxe aqui? 

. P: Eu estive aqui.. Tem a luz da rua... Posso ir?... Nin- 


guem Vai estar... Vamos ddxarque des voem.„Tchau 


A fragmenta^ao nao e especffica de nenhum trans* 
tomo psiquiatrico. Voce pode ouvi-la de pacientes com 
transtorno bipolar, em epbodio mamaco; com esquixo- 
frerna, do tipo desorganizado ou do tipo caut6nlco, ou, 
ainda, demencia. 
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I: Oesenhe um reldgio 



P: Um relogio! 






P: Veja! Um ursinho. 
Figura 4.1 Desenhe um relogio*. 


P: t um coelbinho. 


8 . Divagago; Os pacientes que divagam utilizam gru- 
pos de frases intimamente ligadas entre si, seguidas de 
outras sem conexao nem objeiivo. 

M: 0 que o trouxe aqui? 

P; Que pergunta boba, Voce nao ve? Mas voce parece 
bornta. Voce nao i bonita? Certo? Deixa eu dizer, 
nao quero repetir, mas Ihe digo aqui e agora, esses 
malditos canalhas, por que nao podem me deixar em 
paz? Eu nao fiz nada. li esta o cozinheira Ele vem e 
cozinha de novo. Va embora. Me deixe em paz. 

Esse tipo de fala se observa frequentemente nos 
pacientes com delirium ou intoxicagao por drogas. Ob- 
serve outros sinais de intoxicagao, como fala indistinta, 
ataxia de marcha e nistagmo. 

9. Fala sem sentido: Os pacientes folam com sintaxe pre- 
servada, e as frases parecem interligadas; no entanto, sua 
fala nao e compreensivel. 


M: 0 que o trouxe aqui? 

P: Certo. Havia tudo dos outros em volta da vassoura, 
mas, no entanto, juntando o flomo. Entao qual e a 
criatabilidade para baixo? Se nada naquelas coisas 
nunca recria uma camada adomada com fitas de to- 
dos os tempos. 

Na fala sem sentido nao se encontram nem a verbi- 
geragao nem a perseveragao, somente alguns neologis- 
mos. Os neurologistas denominaram esse tipo de 
transtomo da fala d tjargao sem gramatismo. Pode ser ob- 
servado na afasia de Wernicke, mas tambem na esquizo- 
frenia crdnica. 

10. Salada de palavra s: Em alguns paciente s esquizo- 
frenicos cronicos hospitalizados, a conexao de significa 
do entre as palavras esta totalmente perdida. Enquanto 
na fragmentagao o afrouxamento se da entre expresses | 
e sentengas, na salada de palavras, as palavras consecuti- i 


*N. de T.*. Em ingles, watch (substantivo) significa reldgio, assim como watch (verbo transitivo) signifies observar, prestar atengao a. 
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vas nao se encontram ligadas por um significado; a fala e 
incompreensivel. 

M: 0 que o trouxe aqui? 

P: 0, meu, nao, dirigiu, para, novo, frio, ele, o que, pode, 
entao. 

Bleuler cunhou o termo esquizofasia para esse feno- 
meno. Ele lembra a afasia global (ver Capitulo 5: Testa- 
gem). 

Urn transtomo formal do pensamento (pensamento 
desorganizado) nao e patognomonico £ar? a esquire- 
ma. Nem todos os pacientes esquizofrenicos apresenum 
"transtomos do pensamento. Por outro lado, pacientes 
com transtomo do humor tambem podem exibir um 
transtomo do pensamento. Como em relagao a outros 
sinais e sintomas, avalie o transtomo formal do pensa- 
mento dentro do contexto de toda a psicopatologia, do 
f funcionamento psicossocial e da historia familiar. « 

Depois de haver completado a avaliagao da fala e do I 
pensamento do paciente, voce precisa estabelecer qual | 
sua orientagao em termos de tempo e espago. / 


Orientagao 

I; Para investigar o sentido de orientagao quanto a es- 
v pago, pergunte a seu novo paciente como ele encontrou 

* seu consultdrio. Pacientes gravemente desorientados cos- 
T tumam ser trazidos por algum familiar ou amigo. 

0 tempo e um indjeador sensivel da .orientagao, Para 
testar a orientagao quanto ao tempo, pergunte quando a 
W consulta foi marcada, Para os pacientes hospitalizados, 
pergunte quando eles intemaram e ha quanto tempo es- 
tao no hospital. Em uma banca de exame, pergunte quan- 
f do o paciente foi informado a respeito do exame e quern 
#. : lheinformou. 

0 paciente demenciado pode tentar minimizar as de- 
Tnaencias e alegar: 

"No meu dia-a-dia nao preciso saber a data. Que 
& peigunta boba. Nao preciso responde-la." 

Seja persistente para distinguir se o paciente e inca- 
Kz de responder ou se tern comportamento de oposi- 

* Os pacientes com retardo mental tambem podem e$- 
tar desorientados quanto ao tempo, mas sem utilizarem 

« mlpas ou negagao. Pacientes retraidos ou distraidosl 
em parecer desorientados, mas sao capazes de res- 
der corretamente, com um pouco de insistence. 

Se o paciente estiver desorientado, foque a entrevista 
iiu exame do estado mental, em vez de Ihe perguntar a 
--respeito de sua historia recente; esta nao sera confiavel. 
i Se voce avalia a orientagao ja no imcio, evita essa per- 
^.gimta desajeitada no final da entrevista: 

: -Ip'' ^ 5 -V 4 


"Agora, antes de concluirmos, o senhor sabe que 
dia e hoje?" 

Memoria 

Durante a conversagao inicial voce pode investigar a 
memoria de seu paciente de uma maneira informal. (Uma 
abordagem formal, quantitative e descrita no Capftulo 
5: Testagem). Por exemplo, soletre seu nome ao se apre- 
sentar. Quando ele pode repetir seu nome, sua memoria 
imedjaj a esta provavelmente intacta; se ele se dinge a voce 
mais tarde usando seu nome, sua memoria rece nte pare- 
ce estar funcionando. 0 mesmo e verdade se ele descre- 
ve como chegou ate a clmica e onde estacionou o 
automdvel. A discussao de acontedmentos do passado 
podeii revelar eventuais perturbagoes da memoria. 

Os pacientes com problemas de memoria tendem a j 
se concentrar em acontedmentos que eles conseguem | 
rdembrar prontamente. Portanto, introduza temas de sua j 
escolha, como filmes, eventos esportivos, series da televi- j 
sao ou acontedmentos politicos que voce possa verifi- J 
car. Sem um interesse investido no assunto, sera menos J 
provavel que o paciente lembre do acontecimento. * 

A conversagao, obviamente, pode ser usada a qual- 
quer momento da entrevista. Quando voce suspdtar de 
simulagao ou de dissimulagao de amnesia ou amnesia 
(Associativa, a conversa informal ajuda a detectar as con- 
tradigoes entre os fatos e as intengoes. O caso de Elisa 
demonstra como a conversagao pode ajudar na avaliagao 
diagndstica. 

Uma moga de 27 anos, branca, foi trazida ao servigo 
de emergence do hospital pela police rodoviaria com 
queixa de perda total da memdiia. Ela fora encontrada 
vagando pda estrada, incapaz de lembrar seu sobreno- 
me ou enderego. Ela alegava nao lembrar nada de seu 
passado. Negava o uso de dicool ou lesao na cabega e 
nao apresentava qualquer sinal de traumatismo. No 
entanto, ela nao estava certa quanto ao abuso de subs- 
tantia, porque simplesmente nao conseguia lembrar. 
Durante a entrevista, ela se manteve numa posigao de- 
fensiva e mencionou varias vezes que nao lembrava. 
Quando Ihe sugeriram o uso de hipnose como um meio 
para a recuperagao da memoria, ela declinou. 

No final da entrevista, o entrevistador acompanhou- 
a do servigo de emeigencia ate o tdrreo e, enquanto ca- 
minhava com ela, mencionou que a hipnose e 
assustadora para muitas pessoas e que de podia enten- 
der que ela estivesse assustada. u t isso mesmo. Uma 
vez, meu pai me levou ao camaval em Columbus, Ohio, 
perto do lugar onde moravaraos. E eles tinham um show 
la e algumas pessoas da plateia foram convidadas a se- 
rem hipnotizadas. Eu ainda posso ver como aqueles vo- 
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luntarios falavam e choravam como bebes." Essa deda- 
ra^ao feita desprevenidamente contradiz o vasto trans- 
tomo de memoria que ela alegou durante a entrevista 
"oficiar. 

Distor^do da memoria 

As doen^as psiquiatricas podera distorcer a memo- 
ria. O padente deprimido pode alegar que sua depressao 
remonta a sua infantia, ou que ja tenha nasddo um per- 
dedor, um pecadorou um criminosaO padente mama- 
co pode exagerar sua s realoa^oes, ou distorcer as 
experiences passadas, lerabrando as hospitaliza^oes pre- 
vias como uma prova^ao de torturas restritivas sem km- 
brar $eu componamento agressivo que tornava a 
conten^ao fistca necessaria. O padente esquizoffenico 
pode relatar injust^as e persegui^des que nuncaocorre- 
ram. O padente com transtomo anti-social de persona- 
fidade pode invemar uma historiadevida. 

Falsa memoria 

Deja vu e deja veai ocorrem predominantemente em 
padentes com lesoes do lobo temporal, mas tambdn em 
pessoas sem achados neurologicos (Sno e Linszen, 1990). 
Falsa memoria e transtomos dissodativos tem sido as 
hipdteses sugcridas nos cases de akga^ao de abuses $e- 
xuats nao confirmados. 


O afeto e a manifesta^ao visf vel e audivel da resposta 
emodonal do padente aos aconterimentos extemos e 
internes, isto e. pensamemos. ideias. memorias evocadas 
e reflexoes. Expressa -se em respostas autonomicas, pos* 
tura, movimentos fariais e reativos, movimentos r dati- 
ves a aparenda e no tom da voz, vocaliza^oes e sele^ao 
depalavras. 

As respostas autonmicas sao mediadas pdos sistemas 
simpatko e parassimpattco. Elas se tomam vistvds no 
empal«feoercomoiea^deraiva f ooenrubescer,suare 
tremer. 

Apastoraji fbi descrita anteriormente. 

Os movimentos foams envolvem os musculos em tor- 
no da boca, do nariz e dos olhos. Todos os nove afetos 
transculturais basicos (ver a seguir) $e refletem nos mo- 
vimentos desses grupos musculares. 

— ■ Os movimentos reativos envolvem a face e o corpo in- 
teiro. Sao a resposta a um estimulo novo. Uma pessoa 
levanta o olharquando voce entra na sala, vira a cabe^a 
quando escuta um barulho. Portanto, os movimentos 


reativos refletem um estado de alerta, surpresa e ime- 
resse. 

Movimentos rebtivos a aparenda manipulam a aparen- 
da externa. A pessoa pode alisar o cabelo, massagear as 
maos e o peito, cogar o pesco^o ou colocar o dedo na 
boca ou no nariz. A pessoa reali za esses moNriinentospara 

p o de bem-es tar. Por exemplo, se um padente se sente 
desconfortavel na entrevista, de pode come^ar a co^ar a 
pema ou esfregar a testa. 

T O afeto deve ser disringuido do humor. Voce pode 
faze-lo considerando quatro aspeaos: 

\ * O afeto e momentaneo, nao perdurando mais do 
\ que 1 oil 2 segundos; o humor dura mais tempo 
I • O afeto esta ligado a um estimulo extemo ou inter- 
\ no e muda com eks; o humor altera-se espontanea- 

\ mente. 

\* O afeto e o primeiro piano; o humor e o piano de 
\ fundo. 

V O afeto e observado pdo terapeuta (sinal); o humor 
e referido pdo padente (sintoma). 

(Como o afeto precisa ser descrito pdo padente, sera 
discutido na Se^ao 3: Expk>ra$ao.) 

O afeto temtres fungo es: 1) autopercg pgao, 2) comiL- 
nica^a o e 3) morivacao^ No casoda mtopercep< i do’o^S^] 
nos oferece um julgamento de valor emodooaL Ele nos 1 
dizse gostamos ou detestamos aquflo que nos acontece. J 
Por exemplo, se voce fka sabendo inesperadamente que 
foi promovido, a frequenda cardiaca e a respiratoria po- 
dem subir, voce sente um calor no pdto, os musculos do 
peito se retesam e sua fisionoraia adquire uma expressao 
de alegria. Isso represents sua resposta afetiva. 

O afeto expressa nossos sendmemos e os toma co- 

emodonal aos acontedmentos, as intera^oes imerpes- 
soais, ao comportamento e is situates. 

Com respeitoi motbagio, os sentimentos de raiva e 
odk>, por exemplo, podem dar trudo a umcomportamen- 
to agressivo ede$trutivo;o estado de alerta eointeresse 
estimulam a explora^ao; o medo predispoe i fuga. Q afe- 
to e um precursor da a^ao. - j 

Quando nds demonstramos afeto, inidamos de forma 
rudimentar e incompleta uma a^ao com objetivo defini- 
do. Por exemplo, na repugnanda, enrolamos os labios para 
tras de modo a que nada da comida estragada os possa 
tocar; viramos o nariz para dma expiramos com for^a para 
nao sentir o mau cheira Numa conferenda entediante, 
agitamos as pemas como se esttvessemos prontos para 
fugir. Ate mesmo a um pensamento abstrato responde- 
mos com nosso afeto como se ele fosse concreto. 
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Quale a origem do afeto? 

As pesquisas corroboram a teoria de Charles Darwin 
que afirma a tiniversalidade e a qualidade inata da expres- 
sao emodonal, isto e, do afeto (Izard, 1977 e 1979). Izard e 


va, medo, tristga, interesse,,veTgonha e satis fa^ao . A sua 
"cqpSsIbliajica se desenvolve nos primeiros 18 meses de 4 
ridanumasequenda previsiveL Portanto, o afeto c um mdo 
berdadode comunicagao interpessoal que pode estar ahe- 
rado nas doen^as psiquiatricas. O reconhedmento dessa 
perturba^ao fornece indidos diagnosticos. 

Todos os nove afetos estao perturbados em transtor- 
nos psiqtriatricos: repugnanda, perplexidade (surpresa), 
M exaha^ao (alegria), raiva, ansiedade (medo), tristeza, inte- - 
W iesse, vergonha (culpa) e desconfian^a (satisfa^ao). Em\ 
Muma detortmnada doen^a psiquiatrica, um ou dots dos \ 
^ afetos basicos pode dominar as expensas de alguns ou- 
*tros, como a ansiedade (nos transtomos de ansiedade), 
tristeza, repugnanda e culpa (depress^)), exaha^ao e Ln- 
W teresse (mania), desconfian^a (parandia) e perplexidade) 
ft (transtomos cognitivos). 

MComo avaUar o afeto? 

Jgy Observe o fluxo de gestos e expressoes fodais. Esses 
S&dfckK nao- verbais surgem antes da cmnunkagao ver- 
Wbal e persistirao nao importando o conteudo das pala- 
.^^ras. 0 packnte o expressa no tom da voz, na altura do 
na modulagao e na sek^ao do vocabulirio . Quan - 
voce consegue perceber como o pad e nte se sen te. 
I f eotao aprendgu _^ler_o ^eto. 

(TStodeos afetos basicos serem inatos nao impede 
Wque sqam manipulados. Na verdade, aprendemos a supri- 
Mi nir, exagerar, distorcer, fingir e felsificar a expressao das 
Vhossas emo^oes, utflizando, assim, o afeto para um proper 
w^sito definido. Desenvdvemos nosso proprio estilo <k apre- 
senta^ao, e podemos exerce-lo sempre que necessario. 

j. Quando o sr. Smith, um alto funtionario do gover- 
se deprimiu, ele ainda sorria e buscava o contato 
visual enquanto falava, mas seu sorriso se desfazia en- 
duasfrases ou quando nao se sentia observado Ele 
agitava c hatia os pes durante a entrevista, como se es- 
^ dvesse pronto para fugir da situate e de seus pensa- 
memos morbidos, suicidas. 

gapi Assim, o afeto pode corner uma dupla mensagem. O 
: ^afeto espontaneo utiliza os sistemas limbico e extrapira- 
* r midal e precede o afeto exibido de maneira deliberada, o 
||*qual pode contradizer o afeto espontaneo. Esta dupla 
®ntensagem e encontrada em pacientes que planejam en- 
^gana-lo, escondendo, falsificando, inventando e fingin- 


do-se de doentes. The Clinical Interview Using DSM'T 
Volume 2: The Difficult Patient (Othmer e Othmer, 2002* 
apresema um extenso estudo dessas duplas mensagens 

Nao sao apenas as expressoes feciais que exprimem 0 
afeto. Como Morris (1987) chama a aten^ao, a maior parte 
dos adultos aprendeu a controlar a expressao facial, mas 
nao suas pemas e seus pes, para exibir o afeto desqado. 
Ao entrevistar padentes que suprimem o afeto, voce pode 
evoca-lo. Para faze-lo, pega ao padente para falar sob re 
temas sensfveis (situa^oes familiares, perdas pessoais. 
sucessosou fracassos no trabalho, frustra^des e desapon- 
tamentos ou passatempos). 

As dimensoes primarias do afeto sao a qualidade,. a 
intensidade, a durac ao e adequacao ao estimulo; a s di- 
l^nsoesseaindlrias sao o espectro e o con trole. 
pressao de qualidad es especificas do afeto sao, por 
exemplo, os olhos bem abertos e um cenho ffanzido. 
que vac alerti-Io para a ansiedade, ou a inquieta^ao e a 
aparenda de apreensao, que vao alerta-lo para a perple- 
xidade. Dentes e punhos cerrados e os musculos facials 
retesados esbo<^am o quadro da raiva. A cabe^a virada 
para um lado e um padente que o observa pelos cantos 
dos olhos demonstram desconfian^a. Sorrisos, mudan- 
9 as rapidas de expressao, reflexos euforicos no olhar 
interrompidas por explosoes de raiva revelam a excita- 
(ao mamaca. Uma expressao fadal rigida, com olhos 
que se movem de maneira vfvida, como se olhassem 
atraves de uma mascara, e gestos esparsos com a boca 
no dito espasmo em "tromba" indicam a catatonia. O 
sinal de omega na testa, os cantos da boca caidos para 
balxo, olhos com sinais de choro e ombros caidos apon- 
tara no sentido de depressao (Darwin, 1965; Greden e 
cols., 1 985). Alguns individuos deprimidos sorriem com 
os labios, mas tem "os olhos mortos, sem vida". Um 
padente com depressao agitada se senta em sua cadei- 
ra, apertando as maos e se balan^a para a frente e para 
tras, repetindo a mesma ffase: 

"Por favor, me ajude, por fevor, me ajude!" 




c.)i'3UO ! 


A tntensidade mostra o )yau de envolviment o do pa- 
dente com o tema. Os padentes esquizofrenicos habi- 
'tuafinente nao se sentem envolvidos. Entrevista-los i 
como falar com um computador. Nada parece toci-los; 
seu afeto e monotono e carece de profundidade. Um 
esquizofrenico paranoide, entretanto, pode se reanimar 
se voce questionar suas ideias supervalorizadas ou dell- 
rios paranoides (Leonhard, 1979, denomina este afeto 
parafrenia carregada). 

Duracao : Uma resposta afetiva pode ser animada por 
uma fragao de segundo ou congelar-se, aumentar e di- 
. minuir lentamente ou ser ligada e desligada . A relado 
do afeto com o Cfinteiido do pensamento 
a quele e adeqpad o. 0 afeto pode ter inadequado» 

: / 0 
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por exemplo, no caso do esquizofrenico que ri ao falar da logo oferece urn exemplo de como a investigate pode 


morte de sua mae. Uma outra anormalidade na rela^ao 
/entre o conteudo do pensamento e o afeto e a falta de 
l preocupagao que um paciente pode mostrar em rela^ao 
Us suas reagoes conversivas. Um paciente assim pode ale- 
*gar que esta cego, paralisado ou que nao tem sensibiiida- 
de em seu corpo, e, ainda assim, nao demonstrar 
nenhuma preocupa^ao por seu destino futuro ou pelo 
impacto desses sintomas em sua vida. O psiquiatra fran- 
ces Janet usou o termo la belle indifference para nomear 
esse sinal (Campbei, 1981). 

0 espectro de amplitude do afeto e as suas diferentes 
qualidades variam do estreito (como no caso do paciente 
esquizofrenico retratdo, do deprimido lentificado ou do 
! obsessivo-compulsivo) ate o amplo (como no paciente 

j intoncado ou com lesao cerebral). Alguns tipos de afeto 

podem dominar outros, como a desconfian^a no trans- 
tomo delira me, a desesperan^a e o sentimento de culpa 
no tnanstomo depressivo maior ou a irritabiUdadc e a ale- 
gria em um episddio maniaco. 

\ Avalie se o paciente tem amtrole sobre seu afeto. Suas 

i emogdessloestiveis e so levemente moduladas pelo tema 

I < da conversa^ao? Ou seu afeto muda rapidamente con- 
forme o assunto (afeto labil)? Tais mudan$as ocorrem 
*5 no padente intoxicado ou maniaco. 

' 0 sistema iimbioo do cerebro empresta Afalaeas agdes 

< um colorido afedvo (Isaacson, 1982; Joynt, 1992); o lobo 

* parietal direito (nao-dominante) reconhece essas emo- 
0es e o lobo frontal dirdto as expressa (Ross, 1982). Por 
meio da avalia^ao do afeto, o entrevistador emite parece- 
res sobre o fundonamento das estruturas cortkais e sub- 
{ comcais do padente. 


3. INVESTIGAgAO 

Um entrevistador pode observar e conversar com um 
padente sem o seu consentimento. Mas quanto a inves- 
tigator o entrevistador prerisa que o paciente coopere e 
fale sobre si mesmo. A investigate exige sondar mats 
profundamente o sentido por tris das palavras, das con- 
dutas e dos fatos que o paciente apresenta. Voce comega 
a investigar quando pergunta: 

“O que o trouxe aqui?" 

Quando ele descreve seus sintomas, voce concentra a 
aten^ao; quando voce observar sinais de comportamen- 
to perturbado, pode confironta-lo com isso e examinar o 
seu significado. 

Quando peiguntar por seus sinais e sintomas? Ime- 
diatamente, se eles prejudicam a comunica^ao, ou pos- 
sam ficar esquecidos depois, ou entao quando levam 
diretamente ao ceme da psicopatologia. 0 proximo dia- 


revelar a psicopatologia. Joao mantem-se olhando fixa- 
mente o nome na placa de sua mesa, parece distratdo e 
quase nao presta aten^ao as suas perguntas. Pergunte- 
lhe por que. 

P: Estou tentando descobrir quantas palavras diferen- 
tes posso formar com as letras do seu nome. 

M: Voce brinca seguidamente com letras e palavras des- 
sa maneira? 

P: Todo o tempo. Eu liquido com 3 ou 4 boras por dia 
fazendo isso e outras coisas. 

£ melhor retardar a investigate de um sinal ou sin- 
toma se esse parece ser de menor importancia, ou o des- 
via de seus objetivos ou e parte de uma psicopatologia 
complexa, como um sistema delirante. 

Que tipo de itens devem ser investigados no exame 
do estado mental? Principiantes e dmicos experientes 
correm o risco de se verem sobrecarregados pela riqueza 
de detalhes dtnicos e podem, assim, deixar de examinar 
quatro sinais e sintomas-chave que prenundam um de- ^ 
dinio iminente. Sao eles: 

1. Tendendas Suiddas ou homiddas que expressam ; 

um perigo imediato (ver adiante: Conteudo do pen- 
samento). j 

2. Condi^oes Organicas, atualmente denominadas con- 

di^oes medicas gerais, que contribuem para o de- 
senvolvimento dos transtomos cognitivos (ver 
Capitulo 5:Testagem). j 

3. Uso de Alcool e de outras substancias que levam a j 

intoxicado, a sintomas de absdnenda e a efdtos 
toxicos de Ion go prazo no cerebro e em outros sis- 
temas do organismo (ver Historia psiquiatrica, no ■ 
Capitulo 6: Diagnostico). i 

4. Psicose, isto e, alurinagoes e delirios que interrom- 1 

pem o relacionamento do padente com a realidade \ 
e o tomam vitima de um pensamento irradonal e j 
de percep^oes nao-realistas (ver adiante: Conteudo 1 
do pensamento). ri 

Esses sintomas e sinais podem ser resumidos na mne- ; j 
monica SOPA Em cada paciente, esses quatro sinais e ' : m 
sintomas devem ser avaliados para se fazer um diagnos- 9 
tico e para se fazer um piano de tratamento. 

Em geral, na investigate voce precisa concentrar-se 
em discemir o humor, a qualidade do humor, aestabilida- 
~de, a reatividade, a intensldade e a sua durado; o nivel de f 
energia; a percepdo; o insight, especialmente no que diz 
5 respeito a delirios e aliicina^oes; e os conteudos do pensa- | 
memo — delirios, fobias, compulsoes, ataques de narco- 
lepsia, convulsoes tipo grande mal, ataques de panico e . 
assim por diante. Nesta sedo, vamos cobrir todos esses 
aspectos do exame do estado mental. » 
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Compreender o humor do paciente e critico no sen- 
tido de que este e o estado afetivo a longo prazo por meio 
do qual todas as experiencias sao filtradas. O humor nao 
e, necessariamente, discemivel; ele sera revelado se o pa- 
ciente for perguntado diretamente a respeito. As vezes^ 
voce encontra uma discrepancy manifesta entre o afeto 
e o humor; o paciente controla seu afeto utilizando uma 
mascara social, mas descreve o humor deprimido. / 

O sr. Brink, executivo de uma construtora, 60 anos, 
alto e esguio, trajando temo e gravata, entrou em meu 
consultorio sorrindo e aparenteraente de bom humor. 
Ele estava acompanhado de sua esposa, que vestia rou- 
pa de alta moda. 

M: Por que o senhor me procurou? 

Esposa: Eu ouvi um de meus amigos falar do senhor e 
meus ouvidos se animaram, porque pensei a res- 
peito dos problemas do meu martdo. Ele era 
muito ativo ate 14 anos atras, quando teve uma 
crise de depressao. Foi tratado por um psiquiatra 
local com varios antidepressivos, mas nunca res- 
ponded Por fim, melhorou sem nenhuma medi- 
ca^ao. 

M: Como o senhor se sente agora? (peiguntei ao sr. 
Brink) 

P: (ele sorriu e olhou para sua esposa; continuei a 
olhar para ele)... Bern... eu nao sei... Mal, eu me 
sinto mal Deixo tudo para depois, nao quero fa- 
zer nada. Veja... nao consigo nem falar. E ela que 
tem que falar. 

Esposa: E era exatamente o oposto antes de ele ficar doen- 
te. Eu e que era a nervosa. 

M: E o que o senhor sente quando esta mal? 

P: Eu me preocupo. Fiquei preocupado porque vi- 
ria aqui. Estive preocupado durante toda a tarde 
e toda a noite. 

| . • M: Voce se preocupava pela tarde. Isso era diferente 
de se preocupar pela manha? 

fh.: P: Pela manha eu fico entorpecido. Nao quero le- 

p|. vantar. Nao quero fazer nada. Nao quero falar. 

It? M: O que e pior, a manha ou a tarde? 

P: Eu diria que e a manha, como agora. 

M: Existe alguma coisa que o faria se sentir melhor 
por um momento? 

P: Nao, nada, absolutamente nada. 

Esposa: Ontem ele estava se sentindo bem. Seu filho es- 
tava aqui conosco e o levou para dar uma saida. 
Ele sempre gosta muito disso. 

M: A visita do seu filho o faz se sentir melhor? (o 
rosto do sr. Brink parece cair, as linhas do rosto 
se aprofimdam e ele parece ficar cinzento) 


P: Talvez, um pouco (com voz ffaca e duvidosa). 

M: Falar sobre seu filho o alegra? 

P: Nao, na realidade nao. Nada realmenre faz dife- 
ren^a. Falar costuma me fazer mal. 

M: (enquanto eu falava com ele, de sorria com os 
labios apertados, mas parecia envelhecer nova- 
mente quando me dirigia a sua esposa) Quando 
eu falo com voce, voce nao parece tao deprimido. 

(eu me dirigi novamente a ele) 

P: Por um pequeno espago de tempo posso colo- 
car uma mascara, mas me sinto pior por tras 
dela. 

Esposa: Ele precisa fazer isso no seu trabalho. 

P: Nao consigo conduir nada, nao consigo trabalhar. 

So me sento 11 Nao sei o que fazer primeiro. 

M: Que tal lhe parece o futuro? 

P: Eu nunca vou melhorar. Eu gostaria de nao estar 
mais aqui. 

0 humor tem cinco dimensoes: qualidade, estabili- [ 
dade, reatividade, intensidade e dura^ao. Essas podem ser ( 
examinadas a medida que emergem na entrevista. f 

Qualidade 

0 humor busca e encontra um conteudo que fa^a 
sentido, por exemplo, o humor deprimido encontra te- 
mas de culpa e fracasso. A qua lidade do humor nao pode 
ser determinada a partir do afeto observado— voce pre- 
cisa peiguntar. Boas perguntas para se investigar o afeto 
sao: 

“Como voce se seme a maior parte do dia?" 

“Como voce se sente agora?" 

Essas perguntas podem dar origem a respostas Cla- 
ras: 

“bem" 

“cheio de energia" 

“nas alturas" 

“deprimido" 

“cansado" 


ou ambiguas: 

"Eu me sinto fora dos eixos." 

“Eu sinto como se estivesse sentado num balan^o." 
"Eu ando jogado pela casa." 

“Normal, eu acho ” 

Para examinar as respostas ambiguas, voce pode ofe- 
recer ao paciente uma serie de respostas: 

“Voce esta mais chateado, triste, para baixo, de mau 
humor, ou de bom humor, pra cima, no topo do mun- 
do?" 
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Se um padente nao e capaz de descrever $eu humor 
com suas prdprias palavras, voce pode fazcr perguntas 
sobrc suas atividades do dia-a-dia ou sobre suas fun?des 
vegetativas: 

"Voce gosia de conversar comigo?" 

"Voce sente prazer com suas atividades fevoritas?" 
"Quais sao seus pianos para o future?" 

"Voce tern prazer com seu trabalho e com o que 
voce fez todo dia?" 

"Como e seu sona. apeme... apetite sexnaL.. ener- 
gia r 

Quando encontrar tennos que descrevam o humor, 
use-os corao se fbssem ancotas. Repair para o paciente 

— _ _ i __ J /• * _ 


tanrias, transtomo de somatiza^ao e alguns transtomos 
de personalidade se sentem melhor se sua situa^ao so- 
cial melhora. Pacientes com depressao maior com carac- 
teristicas aripicas podem demonstrar uma melhora do 
humor em resposta a acontecimentos positivos. 

Intettsidade 

Aexperiatckdohumcffvariaen 0 eintensaerasa.Os 
padentes experimemam imensameme o panico, a mania 
eaexdta^ induzidaporsubstandas. Emconiraste,os 
pactentesesquizofitnicostOTumhumorrasoeembo- 
tada Um humor deprimido pode ser imenso apesar do 
afetoembotada 



contato com sua sensa^ao interna da experiencia e pode 
ajuda-lo a avaliar o proprio humor. 

0 Ho r 

EstabSidade 

Um padente com um humor estivel refere que se 
mantem tranqufto nao importando as adversidades que 
encontre: 

"Hu mesinto como a Pedra de Gibraltar, nada pare- 
ce me abalar. Esse £ um sentimento realmente novo 
para mim.” 

O humor instavd muda espontaneamente ou reati- 
vamente. Mudan^as espontaneas de humor podem ocor- 
rer durante um unico dia. 


"Eu me sinto estragado quando acordo is 4h da 
manha, incapaz de adormecer novamente. Eu me sinto 
deprimido a maior parte da manha, mas me sinto me- 
lhor depots do almo^o, e a tardinha € a melhor hora do 
dia para mint" 

costuma estar assodada com 
Estas perguntas podem aju- 



"Compare seu humor pda marihS com seu humor 
pda tardinha. Exists alguma diferen^a?" 

"Quando voc£ se seme melhor — no cafe da ma- 
nia ou no jancar?" 

"Voc£ se seme melhor agora ou mais tarde?" 


E eativ idad e 


A falta de rearividade i tipica de um episodio depres- 
sivomaior comcamctemticas m elancolicas^ de modera - 
^dfii^a_grave (American Psychiatric Association, 2000, p. 
420). Por exemplo, nada era capaz de alegrar o sr. Brink, 
nem mesmo a visita de seu filho. Em contraste, alguns 


Duragdo 

A dima^ao confere ao humor o seu valor diagndstico. 
A^^ia que dura horas ou diase vista nos transtornos 
de personalidade, espedalmeme no transtomo de per- 
scHtdkbdeanti-sodaletv) abuse desubstandas, enquan- 
to um episodio depressivo de um tn^omo de humor 
dura duas semanas ou mais. 6 mesmo e verdade pata 
um humor euforico. O DSM-IV-TR propoe, por exem- 
plo, um pararaetro arbitrario de uma semana para se diag- 
nosricar um episddio manlaco. 

Nivel de energia 

O mvel de energia pode ser determinado de varias 
maneiras. Observe quantas vezes o padente Ihe traz um 
novo assunto, e quao bem o elabora. Pergunte-lhe com 
que facilidade ele pode iniriar e levaradiante os seus atos. 
Pergunte-lhe se de tem que fazer esfor^o para se levan- 
tar e se se arrasta pelo dia afora. Pergunte-lhe por suas 
ultimas 24 horas. Foi facil levar adiante suas rotinas dia- 
rias? E as novas tarefes? Pergunte-lhe se de planeja seu 
dia ou nao. 

O padente deprimido se queixa de que nao consegue ' 
planejar, deddir, inidar ou conduir os seus atos. O paden- 
te obsessivo se preocupa a respdto de sua indedsao e fez 
repeddas verificagoes. O padente manfaco inida vfeias 
coisas, mas completa muito poucas. O padente fobico 
fica restrito por numerosas evita^oes. Aquele com perso- 
nalidade anti-social pode parecer ativo, mas persegue o 
prazer em vez do trabalho produtivo. O padente esqui- 
zofrenico pode assistir televisao o dia inteiro. 

Percep^ao 

A percep^o normal origina-se da estimula^aodere- 
ceptores sensoriais especfficos. Esta perturbada nos pa- 
dentes psicdticos que tem percepgdes, imagens e 
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impressdes auditivas e olfativas na ausencia de estimulos 
verificaveis. Os psicoticos ouvem vozes sem que haja 
pessoas em volta, is vezes ao longo de grandes distan- 
ces; essas vozes vao e voltam, de maneira caprichosa, e 
seguem o paciente, fezendo-o se sentir num beco sem 
satda, A maioria dos pacientes que aludna compreende 
o "carater alucinatorio" de suas percep^oes sem ser ca- 
paz de explica-lo, mas tnsiste que suas percep^oes sao 
reais e nao imaginarias. Voce pode perguntar com se- 
guran^a: 

"Voce ouve vozes, mesmo estando sorinho?" 

Ou mais enfaticaraente: 

“Voce i incomodado ou importunado por vozes?" 


kntes quanto a se deveriam contar-lhe ou nao. Tats 
pademes podem negaar as vozes, a menos que voa parta 
do pressuposm de que eks ouvem vozes e fe^a uma per- 


“O que foi que as vozes Ihe disseram hqje?" 

Se o padente ainda negar ouvir vozes, peigun 
se das o proibiram de felar a seu respeito. 


I Insight das ato an o fd es 

Quando voce tenta d^nir se um padente tem alud- 
na^oes, parta do pressuposto de que de nao tem insight 
) . quanto a sua natureza morbida. Portanto, fe^a perguntas 
Sv fectuais: 

"Voce (Hive vozes?", 

em vez de perguntas que sugjram morbidade: 

"Voce jl esteve feo doente a porno de ouvir vozes?" 

Embora a maioria dos pacientes que alucmam saiba 
que os outros consideram as suas percep^oes como "lou- 
cura", eles mesmos nao compartOham desse ponto de 
vista. 

4 Existem dneo estagios de insist 

Estagio b as alucina^oes referidas ameriormente agora 
cessaram. O padente tem pleno insight de sua 
natureza morbida. 

"No passado, eu acreditava que ouvia as vozes da 
minha mae e daminha irma me insuhando. Eu devia 
estar mesmo muito doente. Sd que das uaoferiam uma 
coisa dessas. E, mesmo se pudessem, nao o feriam." 

Estagio P : as aludna^oes foram experimentadas no pas- 
sado, masnao estao presentes agora; o padente 
acredita que das sao reais. 


"Hi alguns meses as vozes da minha mie c da mi- 
nha irma andaram me importunando. Agora das para* 
ram." 

Estigto III : o padente teve alucina^oes recentemente, mas 
se recusa a falar sobre elas. Ele parece se dar 
coma da contradi$ao ernre as percep^des psi- 
cdticas e a realidade. 

"Nao quero mais felar sobre as vozes da minha mie 
e da minha irma. Stmplesmente nao me preocupo mais 
com esse absurdo. tbs nao me incomodam mais." 

Estagio IV : o paciente fela sobre suas aludna^oes, mas n5o 
obedece ou responde as vozes. 

"Eu OU 90 as vozes da minha mae e da minha irma. 
Elas me insuham. Eu as escuto o tempo todo." 

Estagio V: o padente age de accsdo com suas alucina- 
<pes. Obedece ou responde as vozes. 

"Minha mae e minha irma me xingaram novamen- 
te. Ouvi suas vozes, das me chamavam de macaco Eu 
as chamei de volta e Ihes disse para que parassem. Mas 
das sao perversas e raentiram para mim, das negaram 
que estivessem me fezendo isso." 

Um padente, imigrante recente, importunado por 
vozes, haviaassassinado sua naee^ia irma porque das 
haviam negado ter ouvido as mesmas vozes que ele e se 
negaram a fezer as vozes pararem. Obviamente o paden- 
te nao compreendia que suas aludna^oes eram exdusi- 
vas e se Kmitavam a de. Habhudmente voce consegue 


suas aludna^oes. Isso, entretanto, nao o convence deque 
sejam irreais. Com o tratamento, os padentes se tomara 
mats receptivos a esse aigumenio. Se des insistent na re- 
alidadetk suas ahicina^oes, tome isso como uma expres- 
sao da gravidade dos sintomas. Descubra se o padente 
tem consdencia de que as aludna^oes Ihe sao exdusi- 
vas, perguntando: 

"Outras pessoas alem de voce tambdn podem ou- 
vir essas vozes?" 

Asaludna^oescostumamapareceredesaparecerpas- 
sando por esses cinco estagios, que sao importantes do 
ponto de vista clinico por duas razoes: em primeiro lu- 
gar, para se pensar em alta, o padente deve estar no esti- 
gio I. Os dhtkos que nao estao dentes disso costumam 
considerar qs padentes do estagio HI como ja sendo as- 
sintomaticos elhesdaoalta prematuramente. 0 $ paden- 
tes esquizofrenicos nessa fase habitualmente ainda nlo 
aderiram ao tratamento eniodio seguimento i media- 
<; ao apos a alta hospitalar, tendo uma recaida. Em segun- 
do lugar,ja que as alucina^des nio-agudai rtaparecem 
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na mesma ordem em que desapareceram, utilize esses 
criterios para dosar a medicagao em uma base ambula- 
torial. Os medicos que nao prestam atengao a essas eta- 
pas frequentemente perdem um tratamento mais 
intensivo e eficaz para os estagios II e III. 

Os pacientes falam de varias maneiras a respeito de 
suas alucinagoes. Eles podem nega-las ou apresenta-las 
com insight. Eis aqui algumas tecnicas para lidarcom isso. 

1. Durante o estagio III: se voce suspeita que seu 
paciente tern alucinagoes, emboraas negue, pergume 
displicentemente: 

“O que foi que as vozes Ihe disseram hoje pela ma- 
nha?" 

0 paciente pode, entao, descrever as suas alucinagoes. 

M: Voce ouviu vozes recentemente? 

P; Nao. 

M: Quando foi a ultima vez que voce as ouviu? 

P: Ha uns dois ou tres meses, quando eu estava no hos- 
pital. 

M: Voc £ nSo ouviu vozes desde entao? 

P: (hesita) Nao, eu acho que nao. 

M: Diga-me, o que as vozes ihe disseram hoje pela ma- 
nha? 

P: Elas me disseram tudo que era para eu fazer e que 
nao era para eu falar sobre isso. 

2. Durante os estagios IV e V: se um paciente charna 
suas alucinagoes de "loucura", relute em aceitar isso 
como um sinal de insight. Ao contrario, tome como 
tentativa de agradar o medico e conteste sua decla- 
ragao. Ele pode nao ter verdadeiro msig/tf em relagao 
a sua alucinagao, mas haver aprendido que os ou- 
tros as consideram "loucura". De seguimento ao as- 
sunto perguntando-lhe o que pensa a respeito da 
natureza de suas alucinagoes. Seus comentirios po- 
dem ser bastante delirantes. 

P; Acho que estou ficando louco novamente. 

M; Por que? 

P: Acredito que algumas pessoas usam ondas para trans- 
mitir suas vozes ate meus ouvidos. 

M: £ loucura para voce ouvir essas vozes? 

P; Nao para mim, so para os outros. 

Um paciente pode perguntar se voce acha que ele e 
louco ou nao. Diga-lhe que voce acredita que ele tem 
essas experiencias, que sao reais para ele. Pega-lhe que as 
descreva com precisao, para que entao possa compreen- 
de-las melhor. 

3. Se um paciente recorre a explicagoes delirantes, do 
tipo: 


“Meus ouvidos parecem estar extremamente sensi- 
veis hoje.” 

“Uma estagao de radio esta me enviando mensa- 
gens.” 

“0 ducto do aquecedor funciona como um alto- 
falante.” 

Aceite as explicagoes delirantes como reais e empati- 
ze com sua sensagao de ser molestado. Oferega tratamen- 
to para o seu sofrimento. Nao Ihe diga que a medicagao 
vai-lhe dar insight quanto ao career morbido das vozes 
ou faze-las desaparecer, porque, para ele, elas sao reais. 

4. Os pacientes que enfatizam a realidade de suas alu- 
cinagdes e menosprezam aqueles que nao tem o ta- 
lento para perceb£-las nao devem ser contestados. 
Deve-se permittr a esses pacientes descrever em de* 
talhe suas experiencias como se elas fossem mensa- 
gensdeoutroplaneta. 

5. Os pacientes que o acusam de mentir maldosamen- 
te quando voce nega ouvir as vozes habitualmente 
sofrem deltrios do tipo persecutors e podem tor- 
nar-se perigosos. Debce o paciente verbalizar suas 
acusagoes e permita-lhe explicar por que ele pensa 
que voce esta negando a experiencia alucinatoria e 
nao sendo honesto com ele, Portanto, enfoque pre- 
ferencialmente a avaliagao do delirio e menos a con- 
frontagao com a realidade. 

Conteudo do pensamento 

Muitos transtomos psiquiatricos caracterizam-se por 
um conteudo patologico do pensamento. Nesta segao, 
vamos examinar esses varios transtomos do pensamen- 
to e oferecer algumas sugestoes sobre como conseguir 
que os pacientes reveiem seus pensamentos mais mti- 
mos. 

Tendencias suicidas e homicidas 

Os pacientes costumam relutar antes de revelar seus 
impulsos agressivos. As ideias de suicidio podem ser clas- 
sificadas de 1 a 5: 

1 . Eu quero parar de me sentir assim, mas nao tenho 
pianos, intengoes ou pensamentos morbidos de fa- 
zer alguma coisa contra mim mesmo. 

2. Com frequencia eu desejo nao acordar de manha, 
ou que um caminhao passe por cima de mim, mas 
eu nao faria nada contra mim mesmo. 

3. Ja pensei sobre suicidio, mas nao tenho pianos ou 
intengoes de comete-lo. Sei que eu nao faria uma 
coisa dessas. 
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4. Ja pensei em tomar uma overdose ou cortar os pul- 
sos, apenas para fazer parar a dor. Eu nao quero 
morrer de verdade, mas essas coisas passam pela 
minha cabega. 

5. Ja pensei sobre suicidio, como ligar o carro na gara- 
gem e ficar sentado la dentro ate tudo estar termi- 
nado, ou fazer alguma coisa mais violenta, como 
bater o carro, me enforcar ou me dar um tiro. 

a) Sei que sao apenas fantasias e sei que eu nao 
faria uma coisa dessas. 

b) Nao sei se eu chegaria a fazer isso. 

c) Me parece tentador. 

A maioria dos pacientes sabe que voce teraque inter- 
na-los se revelarem pianos ou intengoes de suicidio. Por 
isso, podem se recusar a responder suas perguntas ou 
esconder seu nivet real de ideagao suidda. 

Conhecemos alguns fatores de risco, como ser ho- 
mem, ter mais de 40 anos, vivenciar isolamento social, 
tee tentativas anteriores serias, escrever um bilhetc de 
suicidio ou distribuir bens, Sabemos que ha um maior 
risco de suiddio associado a varios transtomos (ver cur- 
sos de transtomos no DSM-IV-TR). Tambem sabemos 
que nao e possivel evitar o suiddio. Padentes cometem 
suicidio em hospitals psiquiatricos, em licenga quando 
estlo intemados, quando sao atendidos em ambulators 
e quando nao estao sendo atendidos. 

I Empregamos uma abordagem positiva e outra nega- 
uva na avaliagao do risco de suiddio. Utilizando a abor- 
dagem positiva, comece a avaliar os fatores de risco a partir 
de um outro ponto de vista que nao o impulso suidda, 
investigando o valor que o padente confere a sua pro- 
pria vida e a satisfagao que obtem de viver. Uma introdu- 
gao assim leva facilmente as discussoes a respeito da 
sensagao de desvalia e a possiveis pianos de acabar com 
tudo. Se utilizar a abordagem negativa, comece de modo 
mais direto, perguntando ao padente sobre ideias, pia- 
nos e intengoes suicidas. Metodos diretos, de agao rapi- 
, da e irreversivel — arma de fogo, enforcamento, atirar-se 
E de grande altura e envenenamento por monoxido de car- 
■ bono — mostram um padente no mais alto risco de sui- 
Eddio. Outros metodos — como cortar os pulsos ou 
superdosagem de aspirina — identificam alguem que esta 
mais centrado na tentativa do que na realizagao comple- 
ta do suicidio. (Para detalhes sobre suicidio e suicidio em 
pacientes alcoolistas, ver Murphy, 1992.) 0 risco letal de 
|| superdosagem depende da substanda usada. 

‘ As tendencias homicidas frequentemente podem ser 
avaliadas oferecendo-se ao paciente um meio de extra- 
vasar sua raiva: 

“Existe alguma pessoa em sua vida que o puxa para 
tras, que o esmaga, ou que nao e correto com voce? 


Em outras palavras, voce tem um inimigo ou adversa- 
rio?" 

"Existe alguem que o decepcionou ou arruinou a 
sua vida?" 

A partir dai, e possivel avaliar as fantasias e pianos 
que seu padente tem de como cuidar da questao de seu 
oponente. Ele pode revelar se vai armado para o traba- 
Iho, pronto para puxar o gatilho. Alem dos padentes com 
transtorno anti-social da personalidade, tambem aque- 
tes com o diagnostico de transtorno paranoide da perso- 
nalidade, transtorno delirante e esquizofrenia tipo 
paranoide tambem representam um risco maior de ho- 
micidio. 

O padente pode perguntar se voce tem que denun- 
da-lo a polida ou alertar a vitima em potencial se ele Ihe 
relatar seus pianos homicidas. Sua resposta depende do 
estado mental do padente. Se ele estiver sofrendo deli- 
rios e psicose, voce pode dizen 

"Vou ajuda-lo a resolver o probtema sem ter que 
cometer um crime. No hospital, posso protege-lo. Tam- 
bem posso discutir com ele (vitima) o que fez com voce. 
Para fazer isso, preciso do nome e do numero de telefo- 
ne dele." 

Se o padente nao for delirante nem psicotico, voce 
pode persuadi-lo a identificar a vitima. Se o padente, psi- 
cotico ou nao, se recusar a identifica-la, voce pode dizer 
que tem a obrigagao de denunciar para evitar que ele 
cometa um ato criminoso. Isso pode incluir informar os 
familiares do paciente, seu empregador ou a polida. 

A seguir, apresentamos tres exemplos de casos que, 
em diferentes graus, envolvem a obrigagao de alertar as 
provaveis vxtimas (Caso 1), de denunciar as autoridades 
uma situagao potencialmente perigosa e sua prevengao 
(Caso 2) e de alertar o proprio paciente quanto a auto- 
incriminagao (Caso 3). Os pareceres juridicos que acom- 
panham cada exemplo se baseiam na legislagao do 
Missouri, pois e nesse estado que os autores residem e 
trabalham. Terapeutas residentes em outros estados de- 
vem se inteirar das respectivas legislagoes. 

Caso 1 

0 sr. Jesse M., um homem de meia-idade, branco, 
casado, encaminhado ao psiquiatra por outro paciente, 
declarou: “Estou sendo perseguido no trabalho, que- 
rem me demitir. Esta e a quarta vez na minha vida em 
que eu me destaco no trabalho e entao sou rebaixado e 
demitido, ou obrigado a pedir demissao. Nao vou aguen- 
tar passar por isso de novo". O terapeuta obteve con- 
sentimento por escrito do paciente para contatar seu 
chefe para descobrir o que estava acontecendo. 0 su- 
pervisor confirmou o rebaixamento do sr. M. e sua trans- 
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fcrencia para um escrit6rio menor sem cortc de salario. 
Posteriormente, o sr. M. mostrou ao terapeuta docu- 
mcntos que conrinham as expectarivas do supervisor 
quanto a tarefas que prerisavam ser conduidas, e ex- 
plicou que elas nao podiam ser realizadas no tempo 
exigido. "Eles estao criando um rastro de pape! para 
poderem me demitir. Nao posso admitir issa Vbu ma- 
tar umas pessoas do trahalho se eks me demidrem. 
Posso me matar depois, $e alguem descobrir ” 0 pacieme 
deu ao terapeuta os nomes de seus mimigps. 0 tera- 
peuta ihe disse que o afastaria daqueiasituagao no tra- 
balho por mdo de uraa licenga m6dica de cum duragao, 
e peiguntou se aqu3o o ajudariaa resolver a crise rao- 
mentaneamente. Ele concordoue retirou suas.ameagas 
sob aquelas condigocs. 

O sr M. deu ao entrevistador uma permissSo por 
escrito para falarcomo medico da empresa, que con- 
cordou com uma licenga imaiiata. Subsequencemente, 
o terapeuta obteve a permissao do padente para falar 
comsmespc^NapKSQi^adopaciencefoidiscutida 
com da a necessidadede revdaras ameagas de horaid* 
dio ao medico da empress pois a concessao de uma 
aposentadoria porinvaiidez permanente dependeria das 
tendendas homiddas do pademe e de seus problemas 
psiquiatricos. A documeataglo de seus pianos de ho- 
ffiiddio 0 idetuifkaria como de alto risco no ambiente 
detrabalhaO terapeuta peigumou aesposa se da con- 
cordava com sua avaliagao da periculosidade de seu 
aaridoe sequeria consultar umadvogado antes de usar 
as tendfcndas homicidas vingativas dele comojustifica- 
tm para invalidez permanente Ela concordou com o 
dtagnfistko e n3o sentiu necessidade de consultar um 
advogado. 

0 terapeuta discutiu a situagao com o medico da 
empresa, que concordou com sua avaliagao e revelou que 
aequipede trabalhodo $r. M. era disfundonal, e que o 
pademe tambem unha conversado com de a respdto de 
ideias homiddas. Com a ajuda do medico da empresa, o 
st M foi aposentado por invalidez permanente. 

As tendendas homiddas fbram controladas removen- 
do-se o padente do ambiente de trabaiho e alertando-se 
a esposa e o medico da empresa a respeito da periculosi- 
dade do indivfduo. Este retirou suas ameagas quando 
percebeu que havia uma saida mais satisfatoria para a 
situagao do que o homiddio. A retirada das ameagas tor- 
nou desnecessirio alertar diretamente os alvos. A psico- 
terapia subsequente revelou as estrategias profissionais 
nodvas do padente, transtomos de personalidade sub- 
jacentes e um transtomo delirante breve, Foi utilizado 
esse insight para ajuda-b a resolver conflitos sodais que 
surgiram depois que foi afastado da situagao de pressao 
na empresa. 


Parecer juridico. A ki norte-americana e clara quan- 
to ao dever dos profissionais de saude de alertarem as 
vitimas em potendal de ameagas homiddas e/ou as pes- 
soas que podem interferir nos motivos para um ato vio- 
lento. 0 caso seminal que reconheceu a obrigagao de 
denunda por parte dos profissionais de saude mental foi 
o de Tarascff amtra a Dirqao da Universidade da California 
(551 , P2d f 334, (1976]). Nose caso, uma familia proces- 
sou um pskoterapeuta depois do assassinato de sua filha 
por um padente psiquiatrico que finha revelado ao tera- 
peuta sua irttengaode matar ajovem. O tribunal da Cali- 
fornia decrctou que, quando um psicoterapeuta identifica 
que seu padente apresenta um grave risco de wokoda 
contra outra pessoa, tem a obligate de usar medidas 
razoavds para proteger a vitima pretendida ou'previsf- 
veP contra esse perigo (551, PH 344 e 345, (197®. Ao 
detenninar tmta obr^a^ devkla a tercek os, o tribunal 
deu I "ndagaoespedaTemmo padente eotera- 
pema, obserrando que id relagao pode am kgataeme 
devmsa&mat^mrda^a^raos^51,l^4344e 
345 (197®. Ao esabdecer uma idagao malko-padente, 
oter^euta^sumecertaresponsabffidadepelasegurai^a 
dele e de quaisquer teredzos que saiba estarem sendo 
ameagados (551 , P2d, 344 e 345 {197®. Embora o tera- 
peuta do caso Tarascff mb tivesse uma rdagao direta com 
avSmra,aiei^fcespaaalentmopademe/rdieotcra- 
peuta m sufickme para criar certos deveres afinnativos 
emrelagao a outras pessoas, 

Caso 2 

Da epoca em que fazia parte do Exdcito, osr. Kelvin 
D., um padente com depxcssao maior grave; com carac- 
teristicas psicoticas (ddfrios de perseguigao), em remis* 
sao, mantem guardados em seguranga em uma caixa de 
ago no porao de sua casa, cerca de 40 kg de C4, um ex- 
plosivo plastica Ele planejava usa-b para derrubar algu- 
mas arvores em seu terreno is maigens de um lago 
afastado, mas desisdu de fezfc-b O terapeuta sugeriu que 
ele se livrasse dos explosives sem problemas legais. So- 
mente o fogo ou a combustao direta, mas nao um im- 
pacto fisico, podiam fazer com que explodisse e o matasse. 
Embora nao houvesse uraa vitiraa especffica, um aadatte 
poderia matar muitas pessoas. Apds consultar alguos 
colegas, o psiquiatra propos que ele contatasse seu ad- 
vogado ou o xerife do condado para realizar uma trans- 
ferencia segura dos explosivos para uma base militar. 

Nesse caso, nao fica claro ate que ponto o sigilo esta- 
va protegido e se uma denuncia mais direta ao condado, 
ao FBI ou a outras autoridades devia ser implementada 
por parte do terapeuta. 

Parecerjuridico. Depois do parecer de Tarascff, alguns 
tribunals esdareceram que a obriga^ao de denundar eds- 
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te apenas em reiagao a "terceiros identificaveis", e nao ao 
publico em geral. No caso de Thompson contra o Condado 
de Alameda (614, P2d, 72S (1980]), o tribunal decidiu que 
o dever de denundar nao se estende ao publico era geral, 
mas surge somente quaneb a vitima e “previsrvd w e "pron- 
tamente identificaver. Segundo o parecer de Thompson, 
l nao existe um dever afirmativo quando um padente fez 
•ameagas inespedficas de danos a vitimas inespedficas" 
(614, P2d, 735, (19801). 

}} Aigunsestadc«i^eitaramadedsao<bcasoeampiia- 
maobrigagaodefimdanocasoThnz^aqualquerviti- 
maprevisfvd, mesmo quaiKb nao foi feita uma ameaga 
'espedfka a uma vitima em parncu^fver, per exempb, 
Hrnrna mm o Condado de Maricopa, 161, Ariz 58, 775, 
P2d, 1122, 1128 [1989] [Arizona]; Schuster contra Alien- 
tterg, 144, Wis2d 233, 424, NW2d 159 [1988], JWiscon- 


morso e a culpa. 0$ registros tcrapiulicoi nAo »Ao 
muito protegidos. As companhias dc seguro tfm ell* 
usulas que condidonam os beneficios do padente 
a mvestigagao de sua s fichas m^dicas pda leguri- 
dora. Essas fichas podem ser requisitadas por mdo 
de intimagao judicial w 


ndasantihantei^H^a^reconhoitkemlhra- 
Bar txcaqfo, an Nebr^a, o dever se fenita a uma 
j^ ameagaqueenvolvavmmatsKrazoavdipentefekntifica- 
WT(NEB REVSTAT,para 71-1, 20630,119910. £ im- 
estar bera-infOTmado dos casos e kis idaiivas a 
obrigagao de denundar' <k cada estado onde o profis- 
sbnal de saude mental atua. 

A Id nao e data quanto a crimes passados. Para um 
j^^profisskmal de saude, existe a obrigagao de denundar 
iesses crimes? Existe a obrigagao de alertar o pademe a 
^ de auto-incriminagao e falta de si^lo da ficha 


’Caso 3 

O sr. Karl D„ um padente de dnquenta e poucos 
anos, incapadtado, sofre de diversos transtomos medi- 
cos. Tambem sofre de depressao maior grave, com ca- 
raaeristicas paranoides. Rdata que sempre teve um 
temperamento dificil, queficava evident, por exempb, 
em inadentes de transito nos quais, arrnado de rev61- 
ver, seguia, ate suas casas, os motoristas que o irrita- 
Ivam. Ele revela: M Eu fiz coisas ruins naminhavida que 
’jmnea contd a ningudn. Tenho um lado bom e um 
hdo mail." Quando indagado a respeito das 'coisas 
ruins', de mendonou matar pessoas e ter se envotvido 
tom o crime oiganizado. Ele gostaria de desabafar, mas 
desejava saber se o terapeuta teria que denunda-b as 
autoridades. 

O medico Ihe disse que era obrigado a alertar as 
? possrveis vitimas, se ele tivesse pianos atuais de matar 
alguem, mas que, tanto quanto sabia, os atos crinuno* 
sos passados de um pademe sao protegidos pdo sigilo 


O entrevistador aplica a regra de Miranda, que alert* 
o padente no seotido de queoque de disser poderil «cr 
usado contra ek, e que nao e c^rigado a se auto-incrimi- 
nar contra sua vontik. O terapeuta tambdn poderia bus- 
car orientagao kgaL 

Parecerjuridico. A ki nao e clara quanto ao dever de 
denundar atos criminosos passados. No Missouri, nao 
hi casos rdatados que respondam daramente essa ques- 
tao.Existem, no entanto,algumas kis que criam a obri- 
gagao de denuncia para cems categorias limitadas de 
wdoma^cemoo abuso de criangas. Essas kis nao ofe- 
recem uma rcsposta dam prna os atos criminosos pi€- 
vios que nao se encaixem nas categorias de denuncia 
obd^orra. Unra^ vez que os^ tribunals nao abordaram essa 
questao de forma clara e definidva, parece razoavd con- 
dub qtie nao edsteum dever espectfico da parte dos pro- 
fissionais de saude mental de revelar atos criminosos 
previos cometidos por padentes. Se essa questao suigir, 
no entanto, o me&or caminho pm o profisskmal i has- 
car a wientagao de um advogado e/ou outros medicos. 
Essa orientagao vai propordonar nao apenas um curso 
de conduta a ser seguido nesse tipo de situagao, como 
tambem um potendal recurso de defesa, caso a questao 
venha a ser discutidajudkialmeme. 

Em rdagao a alertar um padente quanto a auto-in- 
criminagSo, tambdn nao existe tuna resposta clara nas 
Ids do Missouri. Certamente a raelhor opgao e informar 
plenamente o pademe das impheagdes de revelar ao pro- 
fissional de safide mental uma conduta ou ato oiminoso 


'Eu teria que registrar na sua ficha o que voce 
me dissesse, e tambem minhas intervengoes tera- 
peuticas para lidar com seus problemas, como o re- 


Como em qualquer situagao, o profissional de saude 
deve ter cautela antes de divulgar informagoes ou confi- 
dences de padentes. A maioria dos estados tem kis ou 
dedsdes judkiais que protegem o sigflo medico-paden- 
te e impedem a reveiagao de informagdes confidendais 
assim obddas. Nos casos em que pode haver a obrigagao 
de denundar, os profissionais de saude mental devem se 
informar minudosamente a respeito das kis e regras do 
estado em que atuam. 

Detirios 

Os delirios sao crengas falsase fixas, com fitqUincia 
a respdto de uma agao que teria oconrido, tal como Ot 
vizinhos que espionam e tramam contra o padente. 
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Aqui estao quatro perguntas para avaliar um deli- 
rio. 

1. 0 que esta acontecendo? Esta avalia o conteudo, 
fazendo uma pergunta dircta como: 

"Voce tem ideias estranhas ou loucas?" 

Nao funciona quando o padente nao tem insight, t 
muito melhorperguntar: 

"As outras pessoas pensam que voce tem ideias 
malucas?" 

Essa abordagem funciona porque a maioria dos pa- 
dentes fala sobre seus deluios para familiares e ami- 
gos e sao repelidos com comentarios do tipo"Isso 
e loucura!\ Tambem explore areas sabidamente fer- 
teis para seus delirios tipo: perseguigao, injustiga, 
discriminagao, culpa, grandeza, amor, poder, conhe- 
cimento, ciume, doenga, passividade, niilismo, po- 
breza, percepgao extra-sensorial, habilidades 
sobrenaturais ou viumizagao por ondas cosmicas e 
raios X. 

2. Por que esta acontecendo? Isso da ao padente a 
oportunidade de oferecer sua explicagao para seu 
delirio. Ele pode responder mendonando que ele o 
castiga, o maltrata, o controla ou o reverencia. 

3. Aonde isso vai levar? Isso provoca as expectativas 
do padente sobre seus delirios. Respostas comuns 
sao que eles vao ataca-Io ou que querem enlouque- 
ce-lo. 

4. 0 que t que ele vai fazer a respdto disso? Isso vai 
dar a reagao do padente. Por exemplo, ele vai defen- 
der-se ou se render 

Bleuler (1972) e Schneider (19S9) tentaram correla- 
donar o conteudo de um deluio com transtomos psi- 
quiatricos especfficos, espedalmente a esquizofrenia. 
Schneider descreveu 11 sintomas denominados de pri- 
me ira linha — sete delirios, um delirio combinado com 
uma aludnagao cenestesica e ties aiucinagdes auditivas 
—que de acreditava serem patognomonicas da esquizo- 
frenia. No entanto, pesquisas recentes mostraram que 
esses sintomas nao sao nem sensiveis nem especfficos 
para a esquizofrenia. De acordo com Mellor (1970), so- 
mente 80% dos esquizofrenicos apresentam sintomas de 
primeira linha. 

Espedalmente os esquizofrenicos cronicos com sin- 
tomas negativos e alguns esquizofrenicos agudos estao 
livres dos sintomas de primeira linha. Por outro lado, apro- 
ximadamente 11,5% dos padentes com um transtomo 
aferivo estudados por Taylor e Abrams (1973) tinham sin- 
tomas schneiderianos de primeira linha. 


Os delirios nao sao especificos das diversas doengas. 
Avalie-os no contexto dos outros dados, como tipo e idade 
de inicio, curso, deteriorate social, personalidade pre- 
morbida e associagao com outros sintomas cognitivos 
ou do humor. 

Delirios com temas depressivos (Tabela 4.1): podem ser 
observados quando o padente que sofre com delirios esta 
sobrecarregado por sentimentos de culpa. Alegando ter 
sido sempre cruel e perverso, embora so agora isso tenha 
sido descoberto, ele espera um unico desfecho possivel: 
uma punigao severa e impiedosa. Ele diz que vai implorar 
por misericordia e perdao ou solicitar ser punido como a 
unica maneira de se livrar da culpa. 

Delirios de grandeza (Tabela 4.2): vem a tona sem mui- 
to trabalho de sondagem. Pergunte ao padente o que o 
future imediato reserva para ele, e ele Ihe apresentara pen- 
samentos coloridos por um brilho messianico, riquezas, 
poder e saude indestruriveis, que estao por vir. 

Mais difieds de investigar $5o os delirios de passivi- 
dade que anteriormente se acreditava fazerem pane da 
esquizofrenia. Esses padentes habitualmente tentam es- 
conde-los de voce. A Tabela 4.3 apresenta oito delirios 
listados por Kurt Schneider, que tem em comum o se- 
guinte: 

1. 0 padente se sente sob a influencia de uma forga 
muito intensa, como raios X, supervisao eletronica, 
campos magneticos ou telepatia. 

2. Essa forga o subjuga: o faz pensar, sentir, querer e 
agir completamente fora de seu proprio controle 
(sentimentos de passividade). Ele experimenta os 
sentimentos das outras pessoas e pensa os pensa- 
mentos das demais pessoas em vez dos seus. 

3. A reagao ao seu delirio e de submissao; nao pode 
resistive a vitima. 

Para induzir o padente a descrever alguns desses de- 
lirios, comece com uma peigunta abeita, do tipo "Como 
voce controla a sua mente, seu pensamento, seus sentimen- 
tos e suas agdes?\ Se a resposta for evasiva, tome-se mais 
espedfico e peigunte se ninguem nunca tentou interferir 
nos seus pensamentos ou sentimentos, controla-k) oufor- 
ga-lo a fezercoisas contra sua vontade. Por exemplo, quan- 
do voce investiga insergao de pensamentos: 

"£ realmente o pensamento de outra pessoa?" 

Certifique-se de que o padente esta delirando e nao 
simplesmente descrevendo sentimentos ansiosos de des- 
realizagao, na qual "as coisas parecem nao ser reais". 0 
padente com delirio de alienagao nao tem a experience 
"como se", mas esta convenddo de viver em um mundo 
irreal, sem se sentir assustado por isso. 
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Tabela 4.1 

Delirios com temas depressivos 



Conteudo 

Explicagao do padente 

Expectativa do padente 

Reagao do padente 

Culpa 

Maldade do proprio carater; 
pecado, ma conduta 

Punigao severa 

Apelo por misericordia, 
auto-acusagao, rendigao 

Pobreza 

Improdutividade, desvalia, 
fraqueza moral 

Despojamento de todos os 
bens e direitos, 
ridiculo, expulsao da 
sociedade 

Submissao, autodestruigao, 
suicidio 

Niflismo e morte Resultado de privagao e 
punigao 

Vitima desamparada e 
impotente 

Automutilagao 

Enfermidade 

Fraqueza e semimemo de 
falta de valor da mente 

Incapacidade permanente, 
morte 

Buscar ajuda, render-se ao 
inevitavel 


e do corpo 




Os padentes maniacos podem relatar que as outras 
pessoas podem ler as suas mentes, queixa tambem ver- 
^ balizada pelos esquizofrenicos. Para fazer uma distingao, 

5 voce pode solicitar o perfil delirante total. 

■ M: Daniele, que tipos de pensamentos voce tinha quan- 
® ; do foi hospitalizada pela ultima vez? 

P: Eu achava que as outras pessoas podiam ler o meu 
: Sm : pensamento. 

SjjrM: E qual seria a razao para essa capaddade? 

P: Metis pensamentos eram tao rapidos, tao intensos e 
m tao vociferados que eu acreditava que as outras pes- 
soas deveriam escuta-los. Eu nao me dava conta da 
W diferenga entre dizer alguma coisa ou simplesmente 

1 pensa-la. 

% M: Entao, o que foi que voce fez quando teve essa expe- 

6 riencia? 

■ P: Eu me sentia tao frustrada com as outras pessoas, 
porque elas nao respondiam aos meus pensamentos, 
que eu comecei a atirar coisas nelas. 


M: Como voce voltou a ter controle? 

P: Quando eu me acalmei, notei que tinha que falar para 
obter uma resposta. Meus pensamentos ficaram mais 
lentos, eu podia $eleciona-lo$ e coloca-los em pala- 
vras. 

Daniele nao foi uma vitima passiva de forgas exterio- 
res como um padente com esquizofrenia se descreveria, 
mas experimentou os pensamentos rapidos e intensos 
tipicos da mania. Atirar os objetos naoeradevido a hos- 
riiidade, como no padente esquizofrenioo, mas devido a 
frustragao, por perceber que suas limitagoes fisicas cons- 
trangiam sua auto-expressao. 

DeUrios de perseguigao e de grandeza (Tabela 4.4) sao 
encontrados nos transtomos do humor, transtomos de- 
lirantes, esquizofrenia, transtomos cognitivos e transtor- 
nos relacionados ao abuso de drogas. Avalie o perfil 
completo desses delirios. 

Alem dos temas perseguigao e grandeza, existe um 
outro que tambem merece atengao: o ciume. No passa- 


i 4 2 Deluios de grandeza 


Explicagao do padente Expectativa do padente 


r ; Capacidades 
messianicas 


Escolhido, renascido, 
recompensas especiais 
por realizagoes 
Recompensa merecida 


Poder e talentos Recompensa merecida 

^^Saude indestrutivel Dotagao e talento natural 

vidaeterna especiais, escolhido 


Admiragao futura, 
reconhecimento como 
lider da humanidade 
Admiragao e reconhecimento 
publico 
Respeito 

Admiragao 


Reagao do padente 


Pregar, ajudar, curar 


Usar a riqueza para abolir a 
pobrezana Terra 
Ajudar e liderar a humanidade; 

grandes invengoes 
Investimento em varias 
atividades 


*rt r%«AAjs 


Tabela 4.3 DeKrios de passividadc 


Conteudo 

Explica^ao do paciente 

Exemplo 

Reagao do paciente 

Insergio dc sensagdes 
(passividade somitica) 

Expertencia de sentir uma forga controladora 

"Meu chefe me langa olhares matevolos, que 
percorrem meu corpo e medSoum 
formigamento nos genitais." 

Submissio passiva 

Tbnsmissao dc 
pensamento 

Ondas de r£dk>, ondas magn&icas, telcpatia 

"Minha cabega e um rSdio; transmitc todos os 
meus pensamentos de modo que todos 
possam ouvi*los." 

Falta de controle; nao toma 
nenhuma atitude 

Roubo do pensamento 

(mas, um buraco negro, sucgSo a vicuo 
ou pessoas mis roubam o pensamento 

"A noite, eles Ilgam um grande aspirador e 
sugam todos os meus pensamentos para fora 
da minha cabega." 

Queixas e submissao 

InsergSo dc pensamentos 

Pensamentos extemos sendo tornados para 
dentro da mente por meto de microondas 
ou ondas de radio 

"Sr, X, na TV, usa a minha cabega para pensar 
comela." 

Concordancia passiva 

Insergio dc sentimentos 

Agente extemo projeta sentimentos no paciente 

"Minha irm3 fatecida transmitc sua raiva para 

0 paciente expoe os sentimentos 

("sentimentos 

fabricados") 


dentro de mim, Ola grim e chora e usa meu 
corpo para fazer i$$o." 

quo c forgado a experimentar 

Jnsergao de impulses 
("impulsos fabricados w ) 

Impulso manufaturado por um agente extemo 
eimpostoao paciente 

"0 diabo vira a minha cabega emefaz othar 
para a virilha de todos os homens." 

Submissao a um impulso imposto 

Inserg2o de um 
desejo extemo 

Uma forga externa controla as agdes do paciente 

"0 computador da universtdade manda imputsos 
para todos os meus mtisculos, os foz 
movimentar e controla as mlnhas agdes * 

Concordancia como um marionete 

Percepg5o delirante 

0 paciente fomece uma explica^o delirante 

"0 mddico cruzou as pemas. Entao eu soube 

Concordincia com a mensagem 

para uma percepg5o real 

que ele queria que eu fosse para casa e me 
masturbasse." 




Tabela 4,4 Delfrios dc perseguigSo c grandeza c seus correlates diagndsticos 


Conteudo 

Explicagao do paciente 

Expectativa do padente 

Reagao do padente 

Provavel correlagao diagnostica 

PerseguigSo 

Ciume dos perseguidores 

Batalha e atritos, mas vitdria final 

Cautela e prudSncia, rompantes 
de ataques verbais ou fisicos 

Esquizofrenia, transtomos 
delirantes 

Per$eguig5o 

Fatenda moral, pecado 

PunigSo 

Auto-acusagSo nendef-se is 
autoridades punitivas, rogo 
por miseriedfdia 

Transtomo depressivo maior 

Perseguiglo 

Mal-entendido das boas 
intengdes pelos perseguidores 

Reconhecimento de boas 
intends . 

Demonstraglo de boas agdes 

Mania 

PerseguigSo 

Perplexidade, incapacidade para 
conceberarazSo para a 
perseguigSo 

Esperanga de cessagSo da 
perseguigSo 

AutoprotegSo temerosa ou hostii, 
queixas, acusagdes 

Thnstomos cognitivos 

Grandeza (delfrio 
de habilitagao) 

Superioridade, elevaglo acima 
dos outros 

Vitdria espetaculare 
aniquilamento dos oponerttes 

DepreciagSo hostil e arrogante 
dos outros 

Esquizofrenia e mania irritivel 

Grandeza 

Iluminag3o, autodesenvolvimento, 
talentos 

Efetivo como aquele que cura 
e ajuda 

Orar de modo messiinico e 
vigoroso 

Mania 

Grandeza 

Escolhido para sofrer pelo mal 

Punigao como vftima simbdlica 

Auto-sacriffrio 

Transtomo bipolar, transtorno 

(martirio) 

de toda a humanidade 


; 

depressivo maior. 

Grandeza {per si ) 

Conquistas passadas, nao hi 
necessidade de explicagSo 

Aceitagao por todos, sem 
questionamento 

Exig£ncia$ e maneirismos 
de grandeza 

Transtomos cognitivos, paresia 
geral 
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do pre-morbido, esse paciente pode ter sido desconfiado 
e preocupado com infidelidade conjugal. A medida que 

0 deiino comega a emeigir, ele comega a interrogar sua 
esposa durante horas, a maior parte da noite, alegando 
que sua vagina esta mais molhada do que habitualmente 
e que ela parece exausta, com bolsas sob os olhos. No 
caso de uma paciente delirante feminina, ela pode andar 
inspecionando a roupa ultima de seu marido atras de 
manchas de semen. Este delirio nao e especifico de ne- 
nhum transtomo mental; pode levar tanto ao homicfdio 
quanto ao suicidio (Manschreck, 1989). 

r A estranheza do conteudo do delirio pode ter algum 
valor para o diagnostico diferencial de transtomos psi- 

1 coticos. Por exemplo, no transtomo delirante, as ideias 
nio-bizarras envolvendo situates que poderiam ocor- 
rer na vida real, como ser seguido, envenenado ou con- 
taminado, constituem o prindpal sintoma. O delirio 
nao-bizarno tern que ocorrer na ausenda de todos os 
outros sintomas psicoticos listados para aesquizofrenia. 
A excegao e uma alucinagao tatil ou olfetiva que pode ser 
condizente com o tema delirante nao-bizarro, tal como 
sentir o cheiro do gas com o qual o padente acredita 
estar sendo envenenado. 


Ideias supervalorizadas 

Da mesma forma que os delfrios, as ideias supervalo- 
rizadas nao podem ser corrigidas por argumentos logi- 
cos, ainda que, Is vezes, elas nao sejam obviamente falsas. 
Podem ser persistentes; sua importanda e exagerada. 0 
padente reconhece o envolvimento emodonal com a 
ideia, mas 0 justifies. Os tipos de peigunta a seguir po- 
deradesencadea-las: 

"Existe algo acomecendo que o preocupa bastan- 
te?" 

"VocS foi vitima de injustiga, discriminagao ou de- 
sonestidade?" 

"Voc£ tem pianos ou objedvos importantes?" 

"Vod esta trabalhando em alguraa invengao? 

"Voce ficara famoso um dia?" 

As iddas supervalorizadas ocorrem em padentes com 
esquizofrenia, transtomos do humor, fobias, obsessoes e 
transtomos da personalidade, nao tendo, portanto, valor 
diagndstico especifico. Porem, podem ser precursoras de 
deUrios. 


tootas 

t ; C' 1 f 0 As fobias consistent numa ansiedade irradonal e inex- 

plicavel em ser exposto a um estimulo especifico e o con- 
seqiiente comportamento de evitagao dessa situagao 
geradora de angustia ou a toleranda com grande pavor. 


Na entrevista, e melhor enfocar um assunto ou um a$- 
peao por vez. As situates ou os objetos fobicos podem 
ser avaliados com questdes do tipo: 

“Existe qualquer coisa que o aterrorize, como: ani- 
mals, objetos afiados, ou altura?" (para avaliar as fobias 
especfficas) 

"Voce se sente confortavel falando para uma multi- 
dao? Incomoda-o serobservado por um grupo de pes- 
soas?" (para avaliar as fobias sociais) 

"Incomoda-o comer em um restaurante cheio, ir a 
uma sala de cinema na sexta-feira a noite, quando a 
sala esta completamente lotada? Incomoda-o aguardar 
numa fila com uma grande quantidade de pessoas?" 
(para avaliar agorafobia) 

A investigagao edge que voce sonde o sentido que ha 
por tras das palavras, condutas e apresentagao dos fates 
ftitos pelo padente. Ja que as fobias especfficas sao clas- 
sificadas pelo tipo de situagao ou objeto temido ou evita- 
do,seja especifico aesserespdto. Pergunte sobre medos 
excessivos ou irracionais: 

"Voce experimenta algum tipo de medo excessivo 
ou irradonal?" 

"Voce sofre de qualquer ansiedade que seja ridicu- 
la?" 

Por fim, pergunte a respeito de comportamento de 
evitagao: 

"Existe qualquer coisa que voce precisa evitar a todo 
custo?" 

/ Verifique se houve ataques de pinico precedendoo 
/desenvolvimento da fobia, o que frequentemente ocor- 


^re na agorafobia . Escolha a ordem que se adapta me- 
lhor aofluxo da entrevista, Descubra o impacto que as 
fobias tem na vida do paciente. Elas sufocam suas ativi-' 
dades sodais, impedem o seu progresso ou represen- 
tam um enorme dnus no seu tempo? Se os criterios do, 
DSM-IV-TR para uma fobia especffica forem satisfei- 
tos, espedfique os subtipos: animal, ambiente natural, 
sangue-injegao-ferimento, situadonal ou outro (Ame- 
rican Psychiatric Assodation, 2000, p. 445). Em paden- 
tes com menos de 18 anos, as fobias espedficas devem 
ter persistido por pelo menos seis meses. Alem de de- 
terminar os subtipos das fobias especfficas, a entrevista 
deve avaliar indfdos de agorafobia, com ou $em ata- 
ques de panico, e de fobia social 


Obsessoes 

As obsessoes devem ser distinguidas dos pensamen- 
tos repetitivos prazerosos, como as fantasias sexuaisjdas 
ideias supervalorizadas ou delirantes que perseguem a 


A entrevista clfnica utilizando o DSM-IV-TR 


mente do paciente, mas que sao aceitaveis para ele (egos- 
sintonicas); e das preocupagoes depressivas que nao sao 
desejadas, mas nao deixam de seraceitas, poi$ o padente 
seidentifica com elas. 

£ difidl examinar as obsessoes, pois o padente se sente 
constrangido. Pergunte se ele tenta resistir, ignorar ou 
suprimir quaisquer pensamentos constrangedores, bo- 
bos ou que Ihe roubem tempo. Enfoque o conteudo co- 
mum das obsessoes: 


"Voce tem iraagens pomograficas indesejadas na sua 
cabega?" 

"Voce tem pensamentos de machucar alguem?" 
"Voce tem pensamentos sujos ou pensamentos de 
se contaminar ou duvidas quanto a ter esqueddo algo?" 

"Suas coisas tem que estar numa ordem especial, 
simetrica?" 

Se de concorda, siga adiante para confirmar se os 
pensamentos sao mtrurivos, inadequados e se o padente 
resisteaeles. Eles provocam ansiedade ou sofrimento? 

M: O senhor tem frequentemente pensamentos emba- 
ragosos que surgem na sua mente, contra a sua von- 
tade, muitas e muitas vezes? 

P: (hesitante) Nao, na verdade, nao. 

. M: Ou pensamentos que o torturam, aos quais o senhor 
p* nloconsegue resistir, que absorvem uma grande parte 
do seu tempo? 

t P: Como i que o senhor sabe? 

; M: Estou Ihe perguntando porque alguns de meus 
padentes sao perturbados por pensamentos intrusi- 


Bem, eu me sinto envergonhado para Ihe contar, 
embora os pensamentos nao sejam vergonhososjsim- 
piesmente eu os tenho, e eles me deixam louco. 
Conte-me a respeito. 

Bern, eu five que laigar o meu emprego no mes pas- 
sado, pois eu estava muito lento. Sempre que eu pe- 
gava uma ferramenta, me vinha um pensamento: Seri 
que Deus quer que eu pegue a ferramenta? Seri que 
de quer que eu a pegue agora? Estou fazendo a coisa 
certa? Sera que deveria estar fazendo outra coisa em 
vez disso? Sei que e bobagem, mas nao tenho con- 
trole sobre esses pensamentos. 


mpulsoes 

p* As compulsoes sao atos sem sentido e repetitivo s 
^ue o paciente sg s eme compelido a executa rd e acord o 
'com regras ou obsessoes auto-impostas. Usa alguns dos 
V Comportamentos ou alos mentais para evitar simboli- 
I camente um acontecimento temido e perturbador. As 
Ijwompulsoes mais comuns sao revisar, iimpar, contar, pe- 


dir repetidas confirmacoes e colocas as coisas em or- 
dem. Como a maioria dos pacientes adultos tem insight, 
voce pode perguntar diretamente: 

"Voce tem que realizar atos contra a sua vontade?" 

Se ele estiver relutante, constrangido e temeroso de 
que voce o considere "louco", expresse empatia, como 
fez o terapeuta na entrevista a seguir: 

M: O senhor ja se sentiu for^ado a executar alguma ativi- 
dade, mesmo a considerando absurda e sem sentido? 
P: (hesitante) O que o senhor quer dizer? 

M: Alguns pacientes tem a sensa$ao de que devem fazer 
coisas, com o contar, Iimpar ou revisar alem do ne- 
cessario... 

P: Sim, eu faqo esse tipo de coisas. Tenho que acender e 
acender meu cigarro vezes e vezes sem conta. 

M: Sera que o senhor poderia me dizer por que? 

P: Nao existe nenhuma razao real Someme um pensa- 
mento absurdo, estupido. 

M: Conte-me a respeito. 

P: £ realmente bobo. O senhor, com ceneza, vai pensar 
que sou louco. 

M: Bern, eu entendo seu constrangimento. Sobre o que 
i esse pensamento bobo? 

P: Eu penso na morte de meu pal Tenho medo de que 
ele morra. Quando eu acendo o cigarro, penso que 
este Ihe traz a vida de voha. Entlo penso que e boba- 
gem. Nao deveria faze-lo e jogo fora o cigarro; e en- 
tao me vem novamente o pensamento e tenho que 
acender novamente o cigarro. 

M: O senhor sabe que e bobagem, que nao faz sentido? 
P: Absolutamente, two existem conexdeSu £ ridiculo. 
M: Por que o faz? 

P: Eu nao conseguiria viver se qualquer coisa aconte- 
cesse ao meu pal e eu nao fizesse nada para ajuda-lo. 
Nao e grande coisa acender um ogatro. Entao eu 
simplesmente fa?o assim. 

Normalmente, as criangas nao tem insight quanto as 
suas obsessoes e/ou compulsoes. Nos adultos, as ob ses- 
soes e compulsoes por vezes assumem.um^ qualidade 
de liran te, quando os pacientes comegam a defender seus 
pensamentos obsessivos como pensamentos carregados 
lie sen tido. 

0 sr. Benjamin R., um artista independente, de 32 
anos, a prinefpio esteve obsessivamente preocupado que 
seu coragao parasse de bater quando ele adormecesse. 
Ele considerava esse pensamento repetitivo como absur- 
do, mas se sentia compelido a chamar o terapeuta para 
se reassegurar. Dois anos mais tarde, ele transformou isso 
no habito de todas as noites: ligar para sua irma, que era 
enfermeira, para ser tranqiiilizado. Nesse estagio, ele se 




identificava completamente com sua preocupagao c de- 
fendia suas chamadas como necessarias e terapeuticas. 
0 pensamento nao podia mais ser considerado distoni- 
co — se aproximava de um delirio. 

Sintomas somaticos sem explicagao 
m4dica 

Multiples sintomas somaticos, clinicamentc inexpii- 
caveis, caracrerizam o transtomo de somatizagao. Os re- 
sultados de testes de laboratorio soiicitados para 
corroborar as queixas subjetivas sao negatives. A iista 
padronizada de smiomas a seguir {Othmer e Desouza, 
1985) auxilia a discriminar esses sintomas com efiden- 
eta. Peigume ao paciente a respeito de sintomas espedfi- 
cos: falta de ar, dismenorrda, sensagao de ardencia nosV 


Haas. Padentes com dois ou mais de s ses sintomas sao7 
suspextos de ter transtomo de somatizacao s e os sinto- 
mas imerferirem na sua vida, nao tiverem uma explica- 
gao medica e tiverem surgido antes dos 30 anos de idade. 
O transtomo de somatizagao £ defmido no DSM-IV-TR 
por sintomas doiorosos (4), sintomas gastrintestinais (2), 
sintomas sexuais (1) e sintomas pseudoneurdogicos (1) 
(American Psychiatric Association 2000). Uma vez que 
os pacientes da somatizacao descrevam seus sintomas 
com brilho e imaginagao, massaovagos econtnadit6rios 
quanto ao fomecimento das informagdes fectuais, voce 
pode ter que focalizar nos tratamentos medicos e hospi- 
talizagoes anteriores para corroborar o seu diagnostico. 

Conversao 

Os sintomas de conversao sao sintomas neurologi - 
cos medtearoente inexplic aveis, comojp,araiisja^.ce^eira 
ou surdez . Identiiique siritomasdT conversao por meio 
de peiguntas abertas, como: 

"Voce alguma vez ja experimentou problemas dos 
nervos, por exemplo, com sua visao — como estar cego 
— ou com o caminhar — como ficar paralisado?* 

Utilize uma lista PSM-IV-TR) de sintomas conver- 
sivos mais comuns. Eles ocorrem cm situagoes de estres- 
se, isolados ou juntamente com uma $6rie de outros 
sintomas somiticos, e seguidamente resultam em "ga- 
nho secundario", isto £ f incentivos extemos (DSM-IV- 
TR). Sao encontraveis em qualquer doenga psiqutetrica 
(Othmer e Othmer, 2002). 

Dissociagao 

A dissociagao u £ uma perturbacio das funcoesj^o r- 
jnalmente_tntegratias_da ronscienda, memdri a, identid a- 
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de ou percepca o* (American Psychiatric Association, 
2000, p. 519). Numa entrevista, deve-se investigar cinco t 
transtomos dissociativos: amnesia dissociativa, fuga dis- 
sociativa, transtomo dissociativo de identidade, transtor- 
no de despersonalizagao e transtomo dissociativo sem > 
outra especificagao. 

— O transtomo dissociativo de identidade e reiativamen- 
te facil de avaliar-se a personalidade que se apresenta esta 
dente das outras personalidade (Kluft e Hue, 1993). 
Nesse caso, as perguntas diretas fomecerao a resposta: 

*Voce troca para qualquer outra personalidade?" 

Se a personalidade que se apresenta nao esta dente 
das personalidades que se akemam, vai negar a questaa 
Nesse caso, voce pode procurar evidendas de perfodos 
perdidos de tempo ou de memoria: 

"Voce tern periodos de perda de memoria?" 

Aldn disso, a famdia e os amigos varias vezes teste- 
munharetmesse tipo de bladumt e eontamm ao padente 
que ele assumia um nome diferente, se vestia de forma 
diferente, falava com uma voz diferente e alegava nao es- 
tar dente da sua identidade. Voce pode abordar o padente 
a partir desse ponto de vista e perguntar se os amigos 
alguma vez ihe disseram que ele bs vezes se apresenta 
com uma personalidade diferente. Por meio da hipnose 
voce normalmente pode restaurar a memoria perdida ou 
induzir a mudanga de personalidade nesses pacientes. 

— A avaliagao do transtomo dissociativo de identidade 
se toma diffcil se o paciente se apresenta com hostilida- 


1987). Se a hostilidade e dirigida ao entrevistador, ele deve 
tentar sedar o paciente com um neuroieptico, em vez de 
tentar estabelecer a comunicagao e continuar a entrevis- 
ta para descobrir a natureza dissociativa da conduta. Se o 
terapeuta reconhece a dissociagao, pode provocar a tro- »§, 
ca de personalidade, buscando uma personalidade mais -p 
amistosa. Essa tecnica de mudanga funriona melhor nas 
maos de entrevistadores mais experientes (Othmer e 
Othmer, 2002). 

At6 97% dos pacientes com transtomo dissociativo 1 
de personalidade tern uma historia de abuso na infancia, 
83% de abuso sexual, 75% uma histdria de abuso fisi-j 
co e 68% uma histdria de abuso sexual e abuso fisW 
(Putnam e cols., 1986; Wilbur, 1984). Se o paciente men- £ 
cionou experiencias de abuso, considere a avaliagao do 
transtomo dissociativo de identidade. O paciente pode 
reconhecer o abuso sexual, enquanto esconde sua ten- 
dencia dissociativa. Kluft relata que, de 33 padentes, so- 
mente 5% vieram autodiagnosticados, 15% dissociavam M 
abertamente durante a consulta ou depois de meses ou f 
anos de terapia, 40% se apresentavam muito mascara- j 
dos e 40% apresentavam formas sutis dos sinais classi- 
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cos (Kluft, 1984 e 1985). Voce pode reconhecer sinais 
sutis de dissociagao durante sua entrevista, como Surna- 
mes na comunica<;ao, afeto, mvel do desenvolvimento, 
atitudes, pontos de vista, memoria e comportamentos, 
sugerindo a presents altemada de personalidades dife- 
rentes (Franldin, 1990). Essa s observagdes podem abrir 
mais uma via para a deteegao de transtomo dissociativo 
de personalidade, que ji £ reconhecido em muitas cultu- 
res ao redor do mundo. 

Ataques paroxismicos ("acessos") 

Com muita freqiiencia, os fenomenos paroxismicos 
sao negligenciados ou considerados pouco importantes. 
;-&Os padentes nSo os consideram como sintomas psiquii- 
i&tricos, mas neuroldgicos ou medicos. Avalie os fendme- 
® nos paroxismicos diretamente: 

"O senhor tem qualquer tipo de ataques; como per- 
‘0. da da consdSncia, cair no sono durante o dia, sendr-se 

J/: fraco, ou lotto, sentir o coram® batendo muito forte 

v ou sentir como se fosse ter um ataque do cora^o, uma 

'fflk oonvulsao ou uma perda total de memoria?" 

Se a resposta for $im, deixe que o padente descreva 
os ataques, seu perfil de sintomas, duragao, quando e com 
"M :que frequencia ocorrem, o que os desencadda e suas di- 
W ferentes apresentagoes. Eis aqut um registro dos ataques 
* mais comuns: 

Desmaios (sincopes): “As coisas come^am a girar e me 

0 mto tonto e eu apago quando me ievanto ou tenho que 
'0 fear em pe por um longo tempo, ou quando sinto muito 
V % calor. Posso ter que me ddtar. O ataque dura de um pou- 
Vt cos segundos a minutos e cede assim que adoto a posi- 
® horizontal, com as peraas e os bravos levantados e a 
JJ|xabe^ para bmo” 

^Ataques narcoi^ticos: Subitos e irresistfveis ataques 
Wmk sono. Os padentes dormem o sufidente durante a 
fente, mas ton varies ataques de sono durante o dia. Os 
^^fcchilos duram de 10 a 20 minutos, mas podem esten- 
^^Rffse ate uma hora se o indmduo nao for interrompido. 

padente pode ser acordado em qualquer momento do 
| ataque. Os ataques habitualmente estao separados por 
periodos de 90 minutos, ou multiplos de 90 minutos, 
cen tre si. Podem estar assodados a tres sintomas auxilia- 
1) Ataques catapleticos: os padentes relatam episo- 
| ^pdios de fraqueza muscular subita de todo ou de partes 
[• SSSio corpo, como um bra^o e o maxilar. Exdta^ao emod- 

1 Zonal, raiva ou piadas podem desencadear os ataques. 2) 
| . • Paralisia do sono: os padentes acordam durante a noite 
I permanecem paralisados por uns poucos minutos, 
| ^tenbora capazes de respirar. 3) Alucinaqoes hipnagogicas 


e hipnopompicas: o padente relata alucina^oes pnr.;;- 
palmente visuais, mas tambrn auditivas, quando 
mece a noite (alucina^oes hipnagogicas) do u quando 
acorda no meio da noite ou pela manha (alucinaqoes h:p- 
nopompicas). Essas alucina^oes incorporam element os 
do ambiente real e sao relatadas por 20 a 40% dos ir.ii- 
viduos com narcolepsia. 

Convulsoes tipo grande mal: O padente desmaia e 
acorda confuso, fraco, com dores de cabe^a e habitual- 
mente dores musculares generalizadas; as vezes ele se ma- 
chucou, mordeu a lingua ou perdeu a capaddade de 
continencia vesicaL Os outros Ihe disseram que seus bra- 
vos e perms se contraiam e relaxavam ritmicamente en- 
quanto de estava inconsdente. 

Pseudoconvulsoes: Os padentes podem rdatar “coa- 
vuisdes” epilepticas, mas admitem que ainda ouvem e 
veem o que acontece a sua voka, que nao podem felar, 
mas que seu corpo esta tremendo, e que seus bravos e 
pemas estao se contraindo. Eles raramente se ferem, 
mordem a lingua, se tomam incontinentes ou confusos 
depois da crise. A maioria dos padentes e sugesrionavel 
eles podem ser induzidos a ter uma pseudoconvulsao sob 
hipnose ou num ambiente dmico que os impressione, 
como um laboratorio de detioencefalografia. 

Convulsaopardalcomplexaoudok^otemporal: O 
padente relata que tem ataques de amnesia durante os 
quais realiza certas advidades estereotipadas, como ver- 
baiiza^oes inintdigiveis, inadequadas ou irrelevanres, da 
bdjos estalados, masdga, engole, da tapinhas, coga uma 
parte do corpo ou retorce partes das roupas com as maos. 
Por fim, o padente fica confuso, tem amnesia parrial e 
esta fadgada A recupmgao pode levar ate 20 minutos 
antes que o paciente possa retomar suas advidades habi- 


Ataques de panico: O padente relata que frequente- 
mente tem ataques que parecem ataques do coragao. Os 
sintomas referidos sao: palpitagao, peso no coragao ou 
ritmo cardiaco aederado; sudorese*, tremores ou estre- 
medmentos; sensagoes de falta de ar ou de asfuda, sen- 
sagao de sufocagao; desconforto ou dor toridca; nausea 
ou desconforto abdominal; sensagao de tontura, dese- 
quilibrio ou verdgera; desrealizagao ou despersonaliza- 
gao; medo de perder o controle e enlouquecer; medo de 
morrer, parestesias; calafrios ou ondas de calor (ver DSM- 
IV-TR, ataque de panico). Os ataques costumam lurgir 
no irncio da vida adulta. Os ataques individual! come- 
gam subitamente e sio mais intensos por 10 mlnutoi 
apos o infdo. As vezes o esforgo ffsico pode deaencidd" 
los. Eles podem ocorrer inesperadamente, Mm um 
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sencadeante conhecido, ou em conjungao com um evento 
extemo, como ficar preso num elevador, ou intemo, como 
quando o paciente tem palpita$des. 0 ataque de panico 
predisposto por uma situa^ao e semelhante ao ataque de 
panico ligado a uma situagao (American Psychiatric As- 
sociation, 2000, p. 431). O diagnostico de transtomo de 
panico exige ataques inesperados. 

Ataques de amnesia (blackout alcoolico): Ver Capl- 
tulo5,Se$ao3. 

Amnesia dissodativa: VerSe^ao 2. Conversa^ao: Me- 
moria, e Capitulo 5, Se^ao 3. 

Despersonaliza^ao: Apos sofrer um estresse grave, 
muitas vezes o indivtduo sente-se como se nao fosse de 
mesmo, como se estivesse num filme ou fora do corpo. 
Contudo, mantem pleno insigfit 

Desreafiza^ao: A pessoa relata que o mundo a sua vol- 
ta parece irreal e estranho. Os objetos parecem maiores 
(macropsia) ou menores (micropsia), e as pessoas pare- 
cem estranhas ou mecanicas. 0 padente mantem insight 
pleno. 

Fuga dissodativa: 0 paciente viaja inesperadamente 
para longe de casa ou do trabaiho, assume uma nova iden- 
tidade ou fica confuso a respeito de sua identidade pes- 
soai. Podem ocorrer perplexidadee desorienta^o, embora 
nao costume haver evidences de uso de substancias, de 
transtomo cognitivo ou de ordem medica geral. Depois 
da recuperagao, ele nio lembra do que houve durante a 
fuga. 

Mudan^a dissodativa: 0 entrevistado muda subita- 
mente o tom de vox, a expressao facial e o comportamento 
psicomotor. Tal mudan^a pode ocorrer de forma aparen- 
temente espontanea em padentes com transtomo disso- 
ciative de identidade, mas tamb&n pode ser devida a um 
fetor desencadeante que escapa ao entrevistador. Uma 
mudansa dissodativa pode ser induzida pdo terapeuta apos 
se femiiiarizar com algumas das identidades do padente. 

Ataque hipoglicemico: 0 paciente relata que muitas 
vezes se sente molhado de suor, tremendo e feminto uma 
ou duas horas apos a refei^o. 

Amnesia global transitoria: 0 individuo informa ter 
perdido a memdria por aproximadamente um dia intei- 
ro. Nao tinha conflitos anteriores e sessoes de hipnose 
nao podem recuperar a memdria perdida. Esses ataques 
ocorrem esporadicamente em pessoas com mais de 60 
anos de idade e sao atributveis & insufidencia circulato- 


ria nas estruturas cerebrais envolvidas na memdria de 
evoca<;ao, como o hipocampo. ' 

Ataques isquemicos transitorios: 0 paciente relata i 1 
um deficit neurologico focal, que dura menos de 15 mi- 
nutos, como a cegueira em um olho, paresia em um bra- '*! 

ou em uma pema. Esses ataques ocorrem em padentes 
com doen^a cerebral vascular. 

Se o paciente descrever um tipo de "acesso", peigun- 
te-lhe imediatamente se esse e o unico tipo de acesso ' 
queeletem,ousetemvariosoutrosdiferentes.Porexem* 
plo, um padente que sc^e de va-dadeiras convulsoes tipo 
grande mal pode usar seus ataques como incentivos ex- ^ 
temos e tambem falsifica-los. Um profissional de saude c 
mental que tenha a oportunidade de presendar uma tal j 
fekifica^ao pode concluir que o padente nao tem con- ] 
vulsoesde grande male suspender a medica^ao anticon- i 
vulsivante. Os padentes que sofremde ataques de pinko $ 
frequentemente sao capazes de distinguir entre os ata- 
ques que os surpreendem e aqudes que sao anteripados. ^ 
Portanto, e necessario convidar o padente a descrever : - :i 
seus diferentes ataques. | 

• i; 

Funcionamento executivo 

A dementia incipiente pode afetar primeiro as fun- J 
$oe$ cognitivas mais altas, mais complexas e integradas. - 
Os autores do DSM-IV-TR resumiram essas fun^oes 
sob a denomina^ao d z funcionamento executivo. Elas in- 
cluem o planejamento, a organiza^ao, o sequenciamen- 
to e a abstra^ao. VocS pode avaliar o funcionamento 
executivo tanto por uma abordagem indutiva quanto 
dedutiva. 

A abordagem indutiva enfoca as fringes basicas nas i 
quais se baseiam as fun^oes executivas. Tais fun^des in- I 
cluem aten^ao, concentragao, mudamja de referendal e $ 
memoria. Em um nivel mais complexo, envolvem abs- 1 
tra^ao, resolu^ao de problemas e dimensoes da inteligen- fj 
cia. Esta abordagem indutiva esta demonstrada no® 
Capitulo 5: Testagem. m 

A abordagem dedutiva toma como objeto diretamente® 
as fungdes mais complexas, tal como se apresentam nafl 
vida diaria do padente. Procure evidentias de um dedi- 1 
nio em sua eficiencia intelectual, fazendo-lhe perguntas 
especificas sobre o seu dia-a-dia em lugar de utilizar tes- 
tes de quantificagao. Voce pode avaliar a capaddade de 
planejar perguntando se o paciente e capaz de fazere • 
manter um programa de atividades, fazer e manter um f 
or^amento, e se ele usa seu tempo com sabedoria. Avalie 
o sequenciamento pedindo-lhe que coloque em ordem f 
de prioridade suas tarefas didrias no trabaiho ou em casa. % 
Voce pode formar uma impressao de sua capaddade de 


abstra^ao discutindo com ele os principios nos quais 
basda suas prioridades. 

Uma forma pratica de discutir essas fun^oes, espe- 
aalmente a orgamza^ao, e pedir ao paciente que descre- 
va suas atividades do dia, semana, mes e ano anteriores. 
Essatarefa requer uma memoria recente intacta. Depois, 
discuta com ele meios alternatives de alcan^ar as metas 
que ele estabeleceu nesses periodos de tempo. Essa re- 
flexao requer ab$tra$ao, raciodnio e tomada de decisoes. 
Desse modo podem ser identificados defidts no funao- 
naraento executivo. A analise desses deficits vai diretio- 
nHo a testagem das fun^oes cognitivas bdsicas 
subjacentes que podem estar deterioradas (Royal e cols., 
1992). Use a Entrevista Executiva (EXIT) e a Avaliagao 
,, Qualitativa da Demencia (QED*) para a testagem (ver 
|yCapftu!o S: Testagem e Apendice). 

flnsight 

^ Obtenha uma no^ao do insight dt sen paciente a res- \ 
pcho de seus sintoraas desde o irndo da consulta (ver 
^Capitulo 2). Siga monitorando o insight sempre que, a 
gpartir da sondagem, surjam novos sintomas ou proble- 

*0 que voce pensa sobre...?" 
v afe ;. "Voce considera isso normal?" 

"Precisa de ajuda para isso?" 

Se de responder com: 

IS "£ para isso que eu estou aqui!", 

demonstra, no mtnimo, algum insight. Entao com- 
: "prove: 

4% "Quais sao seus pontos fortes?" 

w Essa abordagem por lados opostos ajuda o paciente a 
"qreconhecer a fronteira entre fun^oes intactas e alteradas. 
^ede defende seus sintomas como estando baseados na 
l^lidade, tem pouco insight . Como dissemos antes, os 
aBprientes raramente tem insight de aludnaijoes e dellrios 
flg^is, persistentes, e que nao sejam induzidos por subs- 
A razao e simples: o insight se baseia em uma cons- 
'^fenda cognitiva da realidade consensual, e esse processo 
esta perturbado no estado alucinatdrio delirante. Se um 
padente alucina ou apresenta pensamento delirante, o 
^processo patologico afeta a fungao que e necessaria para 
^^Seconhecer a percep^ao como distorcida e o pensamen- 
% como perturbado. Essa falta de insight e chamada de 
ftanosognosia. 


*N. de T.: No original, respectivamente. Executive Interview e 
I Qualitative Evaluation of Dementia. 


Os padentes podem identificar as emo^oes distcrci- 
das com maior facilidade do que a cogni^ao aiterada. Isso 
e verdadeiro para aqueles depressivos e esquizofrenicos. 
Para o marnaco, e mais facil reconhecer o seu compcna- 
mento como alterado — orgias de gastos, falar excessiva- 
mente, envolvimentos sexuais indiscriminados — do cue 
identificar seus sentimentos persistentes de euforia e ir- 
ritabilidade como perturbados. Ele identifica os estaios 
de humor ansiosos e depressivos como perturbacoes 
antes do que o humor euforico. 

Obsessoes, compulsoes, evita^oes fobicas e abuses de 
substancias raramente ocorrem sem o insight do paden- 
te em rela^ao a natureza patologica dos mesmos. Cor. a 
posstvel exce^ao de alguns abusadores de drogas, esses 
padentes tem pouca dificuldade em identifica-los como 
problemas. Eles tem, no entanto, dificuldade em conro- 
ia-los ou modifica-los. 

Jufzo crftico 

Juizo critico i a capaddade de escolherobjetivos ade- 
quados e selecionar meios sodalmente aedtaveis e aie- 
quados de os atingir. Reflete o teste da realidade, a 
inteligenda e a experienda. Ja que o juizo critico exige 
uma integragao da realidade exterior, de necessidades 
intemas e de capaddades de bem-viver, e um indicador 
senrivd das (undoes mentais. 

Os entrevistadores costumam avaliar o juizo critico 
examinando o conhedmento geral e a capaddade para 
resolver problemas. Os medicos perguntam, por exem- 
plo: 

"Por que os rios correm para os oceanos?" 

"Por que as estrdas aparecem ^ noite?" 

"Por que o govemo recolhe impostos?" 

As respostas demonstram alguns aspectos da intdi- 
gencia social, mas deixam de tocar no amago da quessio 
referente ao juizo critico. 

As perguntas que exigent que o paciente declare seu 
ponto de vista sobre seu potential e seus limites em um 
contexto social ajudam a trazer a tona o seu juizo critico. 
Voce pode perguntar a respeito de seus pianos futures: 

“Como lhe parece o future?" 

“Quais sao suas chances de fazer um recomeqc na 
vida?" 

"Voce acha que pode criar uma grande inven^ao?" 

“Existe alguma chance de que voce venha a ser fe- 
moso?" 

“Qual e a chance de que voce venha a se tomar um 
lider de algum tipo?" 

r Essas perguntas convidam o paciente a fazer uma ! 
j conexao entre o seu estado presente e o seu futuro. Elas 
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Afcto: 

11. Qual dos seguintes afetos predominou no seu pa- 
ciente durante a entrevista? 

1 = tristeza 

2 - euforia 

3 = repugnancia 

4 = ansiedade 

5 = raiva 

6 = perplexidade 

7 = culpa 

8 « susprigao 

9 * satisfagao 

12. Quais dos nove afetos estavam faltando? 

Utilize a chave da 

questao 11. 

13. 0 afeto do paciente era expresso principalmente em: 

1 = gestos 

2 * expressoes faciais 

3 * postura 

4 = movimentos relatives a aparenda 

5 - movimentos reativos 

6 = movimentos com objetivo definido 

7 = tom de voz 

8 = altura da voz 

9 * seleglo do vocabulario 
{Limite de tres, conforme grau 

de importance) 

14. 0 paciente regulou seu afeto predominantemente 
por meio de: 

1 = supressao 

2 = controle apropriado 

3 = atuagao 

4 = simulagao 

5 = nenhum dos anteriores 

15. Como voce julgou a intensidade do afeto de seu 
paciente? 

1 = alta 

2 = media 

3 = baixa 

16. 0 espectro das disposigoes afetivas de seu paciente 
era: 

1 = estreito 

2 * mddio 

3 = amplo 

Investigagdo 
Humor : 

17. Nomeie os termos que o paciente usou para des- 
crever a qualidade de seu humor. 
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18. Quao estavel foi o humor do paciente nas ultimas 
24 horas? Se houve mudangas de humor, liste o tipo 
de humor e como ocorreram as mudangas. 

19. O quanto seu paciente reage a boas noticias? Des- 
creva no rninimo um acontecimento positivo e a 
reagao do paciente a ele. 

20. De exemplos que demonstrem a intensidade do 
humor do paciente. 

21. Se o humor predominante do paciente mudou nas 
quatro ultimas semanas, descreva essa raudanga e 
quanto tempo ela durou. 


Energia: 

22. Descreva quanta energia seu paciente tem. 

23. Eledorganizadonoseu SIM NAO 

planejamento? 

24. Para ele, e facii comegar? SIM NAO 

25. Eleprocrastina? SIM NAO 

26. Eleepersistenteem SIM NAO • 

perseguir metas? 

27. Ele conclui suas tarefas? SIM NAO 

Percepyio: 

28. Se alguma vez o paciente teve aludnagoes, desaeva 
seu conteudo. 

29. Determine o estagio de insight (I — V) quanto a alu- 
cinagao. 

Conteudo do pensamento: ] 

30. Se alguma vez o paciente teve deilrios, descreva seuj 
conteudo. 

31. Determine o estagio de insight (I-V) no delirio. 

32. Classifique o delirio de acordo com o seu conteudo 
como predominantemente: 

1 = maniaco 

2 = depressivo 

3 = esquizofrenico 

4 = inespecffko 
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33. Descreva as ideias supervalorizadas do paciente, se 
houver. 


34. Descreva o conteudo das fobias do paciente. 

35. Liste as ideias obsessivas do paciente, se houver. 

36. Liste as compulsdes, se houver. 


Sintomas somdticos sem explica$do medico: 

37. Indique quais dos sete sintomas do teste de discri- 
minagao rapida para transtomo de somatizagao es- 
^ tao presentes no padente. 

1 * falta de ar 

2 = dismenorreia 

% 3 = sensagao de ardencia nos oigaos sexuais 

4 = no na garganta 

5 * amnesia 

6 = vomitos 
M 7- dor nas 

^jp extremidades 

438. Na resposta a questao 37, drcule o$ sintomas que 
preencham ambas as condigoes: inidar antes dos 30 

||i anos enaoter uraa explicagao medica. 

. Sintomas conversivos: 

439. Liste-os, se houver. 


Ataques paroxismicos: 

41. Liste os ataques paroxismicos de seu paciente. se 
houver: 

1 = desmaios 

2 = ataques de narcolepsia 

3 = convulsoes tipo grande mal 

4 = pseudoconvulsoes 

5 = convulsoes complexas parciais 

6 = ataques de panico 

7 = blackout alcodiico 

8 = amnesia p$icog£nica 

9 = estado de fuga 

10 = ataques hipoglicemicos 

1 1 = amnesia global transitoria 

12 = ataques isquemicos transitorios 

13 = tiques de 

la Tourette 


42. Classifique o insight do padente em relagao a sua 
doenga: 

1 = ele reconhece os sintomas como parte de uma 
doenga 

2 = ele reconhece os sintomas, mas fomece uma ex- 
plicagao racional para os mesmos 
3 = ele nega que os sintomas sejam expressoes de 
uma doenga 

Jmzocritico 

43 . Descreva os pianos futuros de seu padente. Eies sao 
realistas? 


Identidade dissodativa: 

40. Se seu paciente, alguma vez, teve periodos de amne- 
sia nos quais tenha assumido uma outra personali- 
fe dade, descreva-os. 



CAPITULO CINCO 


TESTAGEM 


1. Nivel de consrientia: letargia, estupor e coma 

2. Atengao e vigilantia: distratibilidade e perseveragao 

3. Memoria: amnesia e incapaddade para aprender 

4. Orientagao: confusao 

5. Linguagem: afasia 

6. Conbedmento: agnosia 

7. Desempenho: apraxia 

8. Reflexos e movimentos patologicos 

9. Amplitude afetiva 

10. Sugestionabilidade: dissociagao 

1 1. Pensamento abstrato: concretude 

12. Inteligenda; demenria, retardo mental 

13. Testagem seriada de estados psicologicos seletivos 


RESUMO 

O Capitulo 5 descreve as fimgdes mentais e os estados psicologicos akerados em 
alguns transtomos psiquiatricos do Eixo L Localiza essas fungoes mentais no cerebro e 
propoe testes rapidos da fungao mental para serem realizados no Idto do paciente e escalas 
comuns para a mensuragao seriada dos estados psicologicos. 



Poucas coisas sao impossiveis para a diligencia e a habilidade. 

— Samuel Johnson (1709-1784), Rasselas, 
Cap. XH (1759) 

▼▼▼▼▼ 


’ Em cada exame do estado mental que voce realiza, 
presta uma homenagem a historia de tres disdplinas: a 
psiquiatria, a psicologta e a neurologia. Os pais fundado- 
^res da psiquiatria foram os neurologistas que diagnosu- 
e trataram tanto as doengas neurologicas quanto 
[as psiquiatricas. Eles introduziram o exame do estado 
Rental. Desde entao, o cisma entre a psiquiatria e a neu- 
rologia tem-se ampliado e isso se reflete no atual exame 
do estado mental. 0 exame do estado mental conduzido 
[polos neurologistas difere daquele que e conduzido pe- 
psiquiatras, psicologos e assistentes sociais e reflete 


as diferentes populagoes de pacientes com que esses gru- 
pos trabalham. 

Os neurologistas, em sua maioria, lidam com pacien- 
tes que sofrem de lesdes estruturais no cerebro, macros- 
copicas, predominantemente focais, como acidentes 
vasculares cerebrals (AVC), tumores e traumatismos. As- 
sim, o exame do estado mental enfoca as areas anatomi- 
cas, como os lobos (frontal, parietal, occipital), hemisftrio 
direito versus esquerdo e cerebelo. 0 exame do estado 
mental se concentra, portanto, em areas particulares, es- 
pecificamente mudanga de referenda!, apraxia tlpica dos 



i 


126 Othmer & Qthme r 

transtornos do lobo frontal, afasias e agnosias e deficits confiaveis e validadas para mensuragao de depressao, ma- 


de construgao tipicos dos lobos parietal, occipital e tem- 
poral. 

Os psicologos e psiquiatras lidam, predominantemen- 
te, com paciemes que sofrem de deterioragao das fun- 
goes cerebrais nao-estruturais, como nos transtornos 
dissodativo, de humor, de ansiedade e de personalidade, 
apenas para nomear uns poucos, A avaliagao padroniza- 
da da resposta afetiva, da obsessividade, da passibilidade 
de ser hipnotizado, dos mecanismos de defesae dos pa- 
droes de transference observados durante a entrevista 
pode ser inclufda na avaliagao do estado mental de rod- 
na, $e assim indicado. AJem disso, o exame do estado 
mental neuropsicologico indui diversos testes padroni- 
zados de consultorio que podem ser usa dos para avaliar 
sistematicamente o surgimento sutil de transtornos cog- 
nitivos nos pacientes. Padentes que softem de tres pro- 
blemas medicos gerais conheddos costumam ser testados 
com respeito ao fundonamento neuropsicologico: 

1 . demendas lentamente progresses devidas a doen- 
ga de Alzheimer e demendas vasculares; 

2* transtornos reladonados a substancias, como into- 
xicagao, abstinence, deliria e danos persistentes, que 
podem ser responsdveis por estados amn£sicos e 
demenda persistente induzida por substancias; 

3. problemas medicos gerais que levam a um transtor- 
no agudo, que causa um delirium , ou a um transtomo 
cronico, que causa uma demenda, como doenga do 
HIV, traumatismo craniano, doenga de Parkinson, 
doenga de Huntington, doenga de Pick, doenga de 
Creutzfddt-Jakob e outras (por exemplo, doenga dos 
corpos de Lewy e demenda frontotemporal). 

Os psicologos tern sido muito influenciados pela neu- 
rofisiologia, com enfase na mensuragao das fungoes psi- 
cologicas e cognitivas. Eles preferem as medidas 
quantitativas padronizadas, confiaveis e validas do nivel 
de fundonamento atual de um paciente ao exame quali- 
tative do estado mental realizado pelos psiquiatras. Em 
virtude de seu treinamento, os psicologos desenvolve- 
ram um alto grau de sensibilidade para a sdegao de tes- 
tes adequados paraquantificar os pontos fortes e os fracos 
de seus padentes. Por outro lado, os psiquiatras clmicos 
usam uma abordagem categorica em seus diagnosticos, 
que inclui avaliagoes relativamente breves da concentra- 
gao, memoria, orientagao e outras fungoes cognitivas. 

Este capftulo descreve testes de todas as ties disripli- 
nas. Indui as contribuigoes do exame neurologico do es- 
tado mental, induindo como avaliar as fungoes dos diversos 
lobos cerebrais — especialmente a agnosia, apraxia e afa- 
sia. Compreende avaliagoes quantitativas para a expressao 
do afeto e da passibilidade de ser hipnotizado. Alem disso, 
consigna um numero crescente de escalas padronizadas, 


nia, panico, ansiedade, psicose, inteligencia e fungoes cog- 
nitivas, entre outras (van Riezen e Segal, 1988). 

As escalas padronizadas de mensuragao atualmente 
sao uma exigencia de rotina pelo Food and Drug Admi- 
nistration’ (FDA), para documentar a eficacia compara- 
tiva de novas drogas psicotropicas em relagao aquelas ja i 
conhecidas. Sao o padrao para documentar a mudanga • 
ch'nica nas doengas psiquiatricas. 

O que os testes fazem? 

Um teste no campo da saude mental mede fungoes 
mentais. A maioria dos leitores esta a par de que existem 
testes a disposigao e sabem como utiliza-los. A testagem 
auxilia a estabelecer e a confirmar os diagnosticos psi- j 
quiatricos. A testagem requer a cooperagao do paciente. % 
Paciemes hostis ou paran6ides podem se recusar a parti- \ 
cipar do processo de testagem, e essa recusa e uma pon- 1 
tuagao na testagem. 

Qualquer testagem tem duas caracterisricas: primeiro, 
permite-lhe examinar uma suspeita de deterioragao de for- 
ma padronizada. Segundo, fomece informagoes quantifi- } 
cadas sobre a deterioragao em um determinado ponto da 
historia do paciente e pode, portanto, servir como linha de 
base e medida de mudanga. Permite-lhe documentar me- 
lhora, manutengao do status quo ou piora. * i 

Como ja dissemos, os testes diferem quanto ao seu 
proposito. A testagem neurologica identifica deficits nas 
fungoes mais elevadas decorrentes de lesoes cerebrais, 
mostrando falhas em tarefas circunscritas. A testagem 
psiquiatrica e psicologica costuma medir quantitativa- 
mente disturbios funcionais, comparando pontuagoes da 
testagem com padroes adequados para a idade; por exem- 
plo, a Escala de Wedisler para a Avaliagao da Inteligenda 
no Adulto (WAIS; Wechsler, 1981), , 

A quem testar? 

Os testes sao usados de forma seletiva; nem todos os : 
pacientes sao testados para tudo. Se um padente fundona t 
bem social e profissionalmente, apresenta uma historia \ 
confiavel, responde as perguntas de maneira detalhada e * 
se compoita adequadamente na situagao da entrevista, nos 
presumimos que a atengao, a compreensao e a expressao 
da linguagem, o comportamento psicomotor, a orienta- 
gao, a memoria, a inteligencia e a abstragao estejam basi- 
camente intactos. Nessa situagao, um psiquiatra costuma 
abster-se de qualquer testagem do estado mental. 

*N. de T.: 6igao responsavel pela regulamentagao de todos os 
alimentos e medicamentos utilizados nos Estados Unidos, 
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A testagem costuma ser feita quando a investigagao 
ou nao chega a estabelecer o diagnostic© do nivel de fun- 
donamento do paciente ou revela algum dano. Se uma 
confirmagao externa corrobora a capacidade do padente 
deexercer suas fungoes executivas — planejar, organizar, 
sequencer e abstrair— de uma maneira eficiente e diri- 
gida a um objetivo, a testagem pode ser abreviada. Entre- 
tanto, na maioria dos casos, um padente o consults em 
fungao de alguns problemas de comportamento que afe- 
tam suas fungoes sociais e executivas, mesmo que ele nao 
esteja sofrendo de um prindpio de demencia. Portanto, a 
testagem formal de tres fungoes cognitivas — orienta- 
gao, memoria e inteligenda — e uma avaliagao central. O 
exame dessas tres fungoes centrais tambem e exigido 
pdos pagadores do atendimento medico, como a Medi- 
> care (HCFA, 1989). 

^ A razao pela qual esses testes sao frequentemente 
-K omitidos para os padentes psiquiatricos com funciona- 
mento elevado se prende a dois fatos: 

% 1. oprofissionalse sente constrangido para perguntar 
A- sobre orientagao e memoria; 
gp.2L ele esta pouco familiarizado com uma avaliagao 
W?' quantitativa rapida da inteligencia. 

Si Este capitulo ajudaii a superar esses obstaculos a tes- 
'Stagem. 

^Quando testar? 

I* Basicamente existem dois momentos em que os tes- 
tes podem ser feitos: 

1. Quando uma disfungao emerge pda primeira vez 
113 entrevista, como ilustra o exemplo seguinte: 

« "Voce esta me dizendo que tem dificuldades com 
sua memoria. Eu gostaria de examinar esse problema 
um pouco mais. Voce se importaria se nos fizessemos 
um pequeno teste, para ter uma ideia mais clara a res- 
* pdto do seu problema?" 

No final da entrevista, quando isso nao interrompe 
seu fluxo. Neste ponto, voce pode dizen 

• "Voce me deu uma ideia sobre seus problemas. Fico 

imaginando se seus problemas teriam afetado sua ca- 
pacidade de manter a nogao do tempo ou se teria inter- 
^ ferido com a sua memoria ou a sua capaddade para 
resolver os problemas do dia-a-dia." 

J. Mesmo se o paciente diz: 

“Eu acho que nao.", 
voce pode dizer: 


"Voce se importaria se eu lhe fizesse umas poucas 
perguntas padrao para documentar o seu nivel de fun- 
CLonamemo?" 

Na maioria dos casos, o paciente concordat, Se ele river 
mostrado ou se queixado de algumas dificuldades durante a 
entrevista, mas voce river decidido nao testar este problema 
naquele memento, pode dizer, por exemplo: 

“Voce me disse que tem problemas com a atengao. 
Voce se importaria se a testassemos rapidamente ago- 
ra?” 


Como testar? 

Antes de iniciar, explique ao padente o que sera testa- 
do e por que e importante faze-lo. Teste as fungoes superio- 
res— por razoes economicas — em uma hierarquia reversa, 
do mais complexo para o mais simples (Ludwig, 1985; 
Strub e Black, 1 993). As fungoes complexas se deterioram 
primeiro; o transtomo das fimgoes inferiores indica uma 
gravidade maior. Por exemplo, inirialmente examine a re- 
solugao de problemas e a abstragao e, se detectar dificul- 
dades grosseiras, entao teste memoria e orientagao. Se 
encontra dificuldades ai, podera querer conferir atengao, 
vigilancia, concentragao e mudanga de itferendal. 

No esbogo a seguir, comegaremos com as fungoes 
mentais mais basicas, para entao progredir para as mais 
complexas. Essa abordagem e seguida habitualmente por 
outros autores (Stnib e Blade, 1993; Taylor, 1993; Wein- 
traub e Mesulam, 1985). 

Eis aqui a hierarquia, do mais simples para o mais 
complexo: 

1. Ntvd de consciencia: letargia, estupor e coma 

2. Atengao e vigilancia: distratibilidade e perseveragao 

3. Memoria: amnesia e incapacidade para aprender 

4. Orientagao: confusao 

5. Linguagem: afasia 

6. Conhecimento: agnosia 

7. Desempenho: apraxia 

8. Reflexos e movimentos patologicos 

9. Amplitude afetiva 

10. Sugesrionabilidade 

1 1 . Pensamento abstrato: concretude 

12. Inteligencia: demenda, retardo mental 

13. Testagem seriada de estados psicologicos selerivos 


1. N(VEL DE CONSCIENCIA: LETARGIA, 
ESTUPOR E COMA 

A consciencia se refere a capacidade de reconhecer e 
responder a estimulos. O sistema ativador ascendente da 
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formagao reticular do pedunculo cerebral e sua projegao 
difusa sobre otalamoe o cortex itnpdem os estimuios.A 
veloddade de descarga do sistema determina o mvd de 
alerta, graduado em alerta, letargico, obnubilado, estu* 
poroso ou comatoso. A testagem da consciencia i sim- 
ples (ver Capitulo 4, Segao 1: Observagao). Quando 
dirige-se ao padente letargico friando em voz alta, ek 
responds Seupensamentoedifuroer^ 
tun objetivo, seus movimentos cstao dimmutdos e sua 
capaddade de sedarcoota do queestfi acontecendo esta 
limitada,AleJai^podeocx)neriiosde/irwdevidosim- 
mricagaoporsubstinria, aos disuabios medicos (meta- 
bolicos), a muitipbsetiobgiasou transients semoutra 
esperificagaojSOE). 

Os padentes estuporosos mal respondent, mesrno h 
esdmula^persisteiiteevigoro$a I tate$omentepormek) 
de gesudos e de mquietagao. As formas esperiats ao o 
mutKmoadiCTcoeaQtatoimperi6dicad£Gjes$mg(m 
dossario). O padente obnubilado osdla entre a letargia 
e 0 ounamso ]& respomk me^ 

se voce o beliscar. Se a consdencia esta prejudicada, como 
napessoa imoxkada, sedada ou privada de song todas 
asoutrasfungdessuperiores estarao propordonalmente 
afetadas. 

Oestuporpskogenk»^a<x^nfoina^odedobsinto- 
mas de casatonia; imobDidade motors e mutismo {Ame- 
rkan Psychiatric Association, 2000, p. 31 6). £ urn estado 
de n^responsivid^le, no qual o padente estiakrta e 
podekmbrar o que aconteceu durante esse estado. O 
padente poderesistiraabriros dhos. O fechamento dos 
dhos nao e lento ou son eneigia como no verdadeiro 
estado comatosa Agua fe plicada ao canal do ouvido 
(teste termico) produznistagmo, diferentemente do coma 
verdadeira AMm disso, o eletrencefalograma (EEC) e 
normal (Edward e Simon, 1992). O estupor psicogenico 
em am estado de panico pode paralisar o padente de 
mdbiPestuporemumpadaitecomtranstomodeso- 
matizagao sem incondnenda urinaria pode indicaraevi- 
tagaode uma situagao desagradaveL 

O estupor psicogenico pode caracterizar formas es- 
pedais de transtomo bipolar, denominadas psicose con- 
fusional e de motilidade (Leonhard, 1979). Esse estupor 
afeta prindpalmente os movimentos reativos e expressi- 
vose,em menorescala, os movimentos dirigidos a um 
objedva A incondnenda i rara. Um estupor semdhan- 
te, com retardo psicomotor extremo, pode ser visto na 
depressao. Algum estupor psicogenico esd associado a 
um aumento no tonus muscular, a catalepsia, estereoti- 
pias, expressao facial de*cara morta" e incondnenda uri- 
naria. 


Um aumento no tonus muscular pode levar a uma 
expressao facial estranha, chamada Sdmauzkrampf, em que 
a boca esta protrusa devido ao aumento na tensao damus- 
culatura da regiao oral. Quando esses padentes se ddtam, 
sua cabega fica devada uns 2,5 cm do travesseiro, por cau- 
sa da contragao dos muscufos estmtodeidomas^deoi 
Isso e chamado de "travesseiro psieologico". Os padentes 
entrevistados apos um dito estupor catatdnico podeat 
descreveresraprovagaocomoimipesaddoerdataraiii- 
cmagoes e ddfrios. Bes oostumam admidr que podiam 
ouvir o pessoal da en&nnaria ou os membros da frxniSa 
na visita conversando e se ten&ram de como fbramtra- 
tadc^Inda^tw-seaumpacknteporquedeniorespon- 
deraai^nhumadasperguntasenquantoestavainidvd 
Ek respondeu: 

“Pbrque eu estava em utna dimensao diferente." 


2. ATENGAO E VIGILANaA: 

DISTRAUBIUDADE E PERSEVERA{AO 

Aatengao^aaparidadedealgu&nalemseconcen- 
trar em um estimulo externa O sistema ativador ascen- 
dente da formagao reticular, juntamente com as dingoes 
do k>bo frontal sao os rcsponsaveis poressa capaddade. 
Teste a atengao fazendo o padente repair ate sete digi- 
tos, para diaafie e para trfo; apreseruados a ek com inter- 
vak* de um segundo (Teste de Interval© Imerdighos* 
Weintraub e Mekifem, 1985). O nfvel mfmmo de desem- 
penho normal sao dnco d^tos para diante e quatropara 
tr^N^ccmseguiraiingiressepadrao^denominado 
desaten^ao ou distratibflidade. Os pac^ites com trans- 
tomo amnesico tan um desempenho dentro do normal 

A vigOanda (conoentragSo) se referc It aten^ao sus- 
tentada a uma corrente de esthmdo& Paratestara v^i- 
landa, utilize oTeste de DesanpenlK) de Fennanenda 
(Rosvokiecok, 1956). Pe^aopacknce que batana mesa 
acadavez que ouvir um A entre uma s^riede letras 6b-; 
das ao acasa como K, D, A, MXXT, A,F, O, K, L, E,H| 
A,X,D.Onumero de ertos (omissSoeoamissSo) mostn 
a sua capaddade desustentar a aten^aaSedebaterm 
mesa ap6$ cada letra, isso demonstra persevera^io.A 1 
norma € igual a90% das respostas corretas durante uma 
exposi^ao de 10 minutos; 80% $e exigida uma resposta 

# N. de T: Em alemao no original Uteralmente: "d&nbra, es- 
pasmo do focinho'’, c£ Langenscheidt; Taschworterbudi, Deutsch- 
Portugiesisch, 1982. 

**K de T.: Em ingtes Digit Span Test 
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? ; complexa, isto e, bater somente quando A for seguido de 

■;£X 

r^V; Uma pontua^ao baixa nesses testes pode lhe fome- 
y ; :0 cereviddicLas de defidt de aten^ao, tal como se observa 
vinos transtomos psiquiatricos, como o transtomo 
^Kdedffictt de aten^aoAuperadvidade, predominantemen- 
•^pteotipo desatento, que costuma persistir at6 a idade adui- 
mesrno que tenha ocorrido a remissao partial de outros 
;®rintomas preexistentes de hiperatividade (American 
Ps^fduatric Association, 2000, p. 90). 

||perseveran^a e faKa de persistencia 

A perseveran^a e a capaddade de sustentar um com- 
^portamento no decorrer de um longo periodo de tempo; e 


M: 


a n 

tut 


, durante um mtemlo de 60 segundos (Spreen e 
Benton,l%9).Osgraduandosdoensinon^fiorespon- 
tfemcora uma m6£a de 36 pabvtas em 3 minutos, isto 
[qoml2pabvr»porlistauAssdiesparatrasdeseteoude 
fes testam a perseveramga e as habflidades matemidcas, 
de outras fun^oes (Smith, 1976 e 1975). 
g Solidte ao padente que subtrab 7 de 100 e repita a 
pibtra9aode<adaresto(l(K)-7s=93 - 75=86 - 7 s79 f 
\ Aos padentes com Q1 abaixo de 80, pe^a que sub- 
q 3 de 30. Re^stre o tempo e o numero de tnos; 
quamosabemos f naoextstempadrdesi<&posi- 
^Aaten^aoearigQandapodemseravaliadascoinbi- 
nadamente^pedindo-seaopadenteparanomearosmeses 
w ano na ordem inversa, ou para soktiar pabvras de 
|d$ para diante. A incaparidade para 6zer isso mostra 
desaten^ao ou 61ta de persistenda. 

P Aperseveran^a motora pode ser testada, solidtando-se 
padente, por exempt qiiemantenha os olhosfediado^ 
rig^pionuraouoolh^bteralizado.Ai^^ 
tseverarechamadadefekadepersist&icbmotora.Pad- 
itescomlesiodobbofo^ntalmostramessetipodeblta 
fpetseveranga (Ben-Yshaye coL, 1968). 

capaddade para trocar de um comportamentopara 
chamada de mudarqa de referendd, e medida por 
visuais, audidvos e tatds. A incapaddade de 
9 ao 6 chamada de perseveraglo. Seguem-se 
^cemplos: 

Visual Pede-se ao padente para copiar um determi- 
nado padrio, como mostrado na Figura 5.1. 

k; 0 padente com persevera^ao visual nao consegue tro- 
§6r para diante e para tris entre o desenho arredondado 
Ro pondagudo. Ele comega a perseveragao no desenho 
Bnedondado (por^ao superior da figura). O mesmo pa~ 
Mente e tambem incapaz de justapor os la^os; ele quebra 
adrio apos dois la^os. Em vezdisso, depois da primei- 


Figura 5.1 Persevera^o. 


ra tentadva aceitivel, ele condnua os lagos em uma dni- 
ca diregao e tambem aumenta o numero de lagos. 

AudMvo: Pede-se ao padente para contar as letras do 
alfabeto Al, B2, e assim por diante. Aos padentes instruf- 
dos e imeligentes, pede-se contar de 3: A3, B6, C9 e as- 
sim por diante. O padente com perseveragao audidva 
pode conseguir inidahnente parear as letras consecud- 
vas do alfebeto com os numeros consecudvos, mas de- 
pofe de D4, por exempio, ele persevera em 4. 

M: A1,B2,C3,D4^ 

P: Al, B2 r C3, D4, E4, F4, G4, 

Os padentes com dano no sistema de atr/agao da for- 
magao reticular, no sistema lunbko ou no iobo frontal 
apresentam Mias nos testes de atengao e vigilancia, as- 
sim como no ddrnrn, no transtonK) de defidt de aten- 
gao/hiperarividade, na mama grave, na depressao e na 
intoxkagao por sedatives. Padentes com dano no k>bo 
frontal podem ser mal-sucedidos, espedalmente nos tes- 
tes para mudatqa de referential. Para uma testagem mais 
ampla, utilize a bateria de Halstead-Rdtan (Reiran e Wol- 
feon, 1985) ou a Invesdgagao Neuropsicdogica de Luria 
(Luna, 1966; Golden e cok, 1991). 


3. MEM6RIA: AMNESIA E 

INCAPACIDADE PARA APRENDER 

Diferende a memdria imediata da memdria de curto 
e longo prazo, recente e remota. 

Teste a memoria imediata (recordar apos 5 a 10 se- 
gundos) pda repetigio de letras, numeros (ver Segao 2: 
Atengao, anteriormente dtada), ou quatro pabvras nao- 
relacionadas (marrom, honestidade, tulipa e boca-aber- 
ta) (Strub e Black, 1993). A memoria imediata exige o 
recebimento, o registro, a aquisigio e a reprodugao, en- 
volvendo o sistema de ativagao da formagao redcubr, 0 
lobo frontal, o sistema Umbico e a irea central da 6b 
(ver Capitulo 4, Segao 2: ConversagSo, linguagem). 


TOcnw 
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Voce pode testar a memoria visual imediata, que e 
regulada prmtipalmente pelo lobo temporal nao-domi- 
nante, pedindo ao paciente para copiar desenhos abstra- 
to$ (figura 5.2). As seguintes instrugoes sao uteis: 

"Agora eu vou lhe mostrar alguns desenhos sim- 
ples. Quero que voce olhe para cada desenho a medida 
que eu o mostro para voce. Certifique-se de que esta 
olhando para ele de modo a poder desenhar de memo- 
ria o que voc£ viu. Nao desenhe antes que eu tenha 
dito para comegar." 

Apos dizer isso, segure o primeiro desenho por 5 se- 
gundos na frente do paciente. Depois de retirar a figura, 
espere 5 segundos e diga-lhe para desenhar o que acaba 
de ver. 

Pontuaglo: Pontue cada desenho numa escala de qua- 
tro pontos com valores de 0 a 3: 


0 « fraco: incapacidade de recordar e reproduzir o 

desenho 

1 = regular: desenho reconherivd, mas com distorgoes, 

rotagoes, omissoes parciais ou confabulagoes 

2 = bom: fadlmente reconherivd, com erros mini* 

mos de integragao, omissao ou adigao 

3 = excelente: reproduces perfeitas (ou quase per- 

feitas) 

A media dos pacientes reproduz todos os desenhos 
com uma pontuagao de 2 ou 3. Pontuagoes baixas indi- 
cam um deficit na memoria visual imediata (Strub e Black, 
1993). 

A memoria de curto prazo e a capaddade para relem- 
brar a informagao depois de passados 5 a 10 minutos, 
habitualmente testada depois da distragao entre a apre- 
sentagao e a recuperagao da memoria. Teste a memoria 
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visual de curto prazo solicitando ao paciente que repita 
os desenhos (Figura 5.2) 5 a 10 minutos apos a expos i- 
gao. Teste a memdria auditiva de curto prazo pedindo ao 
paciente para repetir quatro palavras — marram, hones- 
ddade, tulipa, boca-aberta — e rdembra-las apos 10 mi- 
nutos. A norma equivale a 3 ou 4 palavras para adultos 
normais antes dos 60 anos (Strub e Black, 1 993). Pacien- 
tes com demencia no estaglo I do tipo Alzheimer lem- 
bramem media 1,9 palavras. 


Voce pode testar a memoria auditiva complexa tes- 
tando a lembranga de uma historia. Existem muitas des- 
sas historias, mas nos gostamos da historia do agougueiro 
(de fonte desconhecida). Instrua o paciente a prestar aten- 
gao a seguinte historinha, porque ele devera repeti-la em 
detalhe e discuti-la depois. Entao, leia lentamente para 
ele o seguinte: 


m 




o 

/ 




N 


1 2 3 

No dia 18 de dezembro/ uma semana / antes do Natal / 

4 5 6 7 

Giovanni Scapim, / um agougueiro / de 51 anos, / casado/ 

8 9 10 

descendente de italianos, / de Columbia, / Missouri, / 

11 12 13 14 

estava cortando came / nos fundos / da sua / toja. / 

15 16 17 18 

Enquanto trabalhava, ele / acidentalmente / cortou fora sua / mao / 
19 20 21 22 

esquerda. / Ele ficou tao furioso / que pegou / o cutelo / 

23 24 

e cortou fora / a mlo direita tambdm. 


Figura 5.2 Itens de teste para reprodugfo visual pelo desenho. (Reproduzido de Strub, RL e Black, FW: The Mental 
Status Examination in Neurology, 3 rd Edition. Philadelphia, F. A. Davis, 1993. Com permissao.) 


Pdo julgamento clinico, o paciente deveria recordar 
JTpelo menos 12 dos 24 elementos e compreender a natu- 
:>Mrcza ildgica da historia; compare a historia das ferias de 
'^Strub e Black (1993, p. 82), que content 26 elementos. 
^Na sua experienria, adultos abaixo dos 70 anos conse- 
’•? guem lembrar 10 elementos, entre os 71 e os 80 anos, 8,2 
^elementos e, entre 81 e 90 anos, 7,6 elementos. 

Para testar a memoria de longo prazo (lembranga apos 
^0 minutos e ate dias), pega ao paciente para reconstruir 
entrevista com voce ou solirite-lhe relembrar as quatro 
5 ou a historia do agougueiro depois de 30 minu- 
s. Os padentes que nao conseguem se sair bem nos 
s para memoria de curto prazo costumam se sair mal 
nbdm quando solicitados depois de um intervalo 
" rt, como esta demonstrado com padentes alcoolis- 
s que apresentam blackout (Goodwin e cols., 1970). 

Os clinicos muitas vezes combinam memoria de cur- 
to e de longo prazo no conceito de memoria recente, e a 
distinguem da memoria remota. A memoria recente as- 
Isegura o fundonamento e a aprendizagem no dia-a-dia. 
Teste-a, por exemplo, solicitando ao paciente que des- 
va $eu ultimo cafe da manha, almogo e jantar, e verifi- 
*que a exatidao da descrigao com o pessoal da enfermagem. 
f'ATabela 5.1 resume os testes de memoria que foram 
ritos. 


A memdria recente depen de do registro (no cdrtex), da 
consolidagao (no hipocampo), da armazenagem (na con- 
vexidade do cortex do lobo temporal) e da recuperagao 
(no hipocampo e nos nucleos dorsais mediais e pulvina- 
res do talamo). O envolvimento de outras estruturas em 
fungoes da memdria i discutido na literature, como o 
fornix, a amfgdala e os corpos mamilares, mas um mode- 
lo geralmente aceito da memoria ainda nao foi construi- 
do (Young e McGlone, 1992). O lobo temporal dominante 
regula a aprendizagem verbal, e o lobo temporal nao- 
dominante, a aprendizagem visual. 

Os sintomas dos distdrbios da memdria recente sao a 
amnesia anterdgrada (incapaddade de aprender materias 
novas) e a confabulagao (disposigio a preencher as lacu- 
nas com historias inventadas). 

Os seguintes transtomos interferem com a memoria 
recente: 

1. O transtomo de amnesia persistente induzida pdo 
alcool (smdrome de Korsakoff); o alcool esvazia o or- 
ganismo de vitamina B1 (tiamina), o que lesa os cor- 
pos mamilares e os nudeos dorsais mediais do talamo. 

2. Traumatismo craniano com concussao interrompe 
temporariamente as fungoes hipocampais. O perio- 
do de amnesia anterdgrada (armazenagem pertur- 
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Tabcla 5.1 Dimensdes da memoria 


Espago de tempo 

Imediata (segundos) 

Recente (minutos-meses) 

Remota (anos) 

Processo de memoria 

Registro 

Consolidagao 

Armazenagem 

Localizagao 

Centro da linguagem na 

Hipocampo 

Cortex de associagao 


central cortical 

Pulvinar 

Nudeos mediais dorsais 




do talamo 


Testes 

Repetir. 

Testes de memoria 

Fatos verificaveis sobie 


4 a 7 numeros na 

imediata 

opassado 


ordem direta 

Repetir apos 10 



4 numeros na ordem 

rainutos 



inversa 




4 objetos 

Descrever as ultimas 



Ftguras abstratas 
Histdria 

refeigdes 


Tipos de amnesia 

Desatengao 

Anterograda: 

Retrograda 


Afasias centrais 

Apren^zagem de fatos novos 




prgudi^da 


Transtomos: 




Fuga 

intacta 

Intacta/p rejudicada* 

lmacta/prejudicada* 

Amafeico 

Intacta 

Prejudicada 

Intacta 

Alzheimer inicial 

Prejudicada 

Prejudicada 

Intacta 

Alzheimer final 

Prejudicada 

Prejudicada 

Prgudkada 


’Depends de quanto tempo a fuga durou c de quaado o padente com fuga foi etsrevistado. 




bada) persiste, mas a amnesia retrograda assodada 
(recuperagao perturbada) diminui com a recupera- 
gio. 

3. A amnesia global transitoria ocorre quando as arte- 
rias cerebrals posteriores obstruem o suprimento de 
sangue para o centre da memoria nos bbos tempo- 
rals mediais. 

Ocomem transtomos isoiados nos quais a recupera- 
gao da memoria esta afetada, mas nao o processo da sua 
armazenagem. A deterioragao da sua recuperagao pode 
ser testada examinando-$e o reconhecimento. Se o pad- 
erne nao consegue kmbrar nenhuma das quatro pala- 
vras apos 10 tmnutos, oferega-lhe uma multipla eseolha 
que indua uma das palavras em questao. Por exemplo, se 
de esqueceu “tulipa", “boca-aberta" e "honesddade" e 
somente kmbrou de 4 'marrom B , pergunte-lhe: 

“Uma das palavras era rekSgio, pedra, tulipa ou ld- 
pis?' 

Se consegue identificar "tulipa", ele e capaz de ar- 
mazenar, mas nao de recuperar. A recuperagao esta pre- 
judicada no esquecimento normal e na amnesia 
retrograda. 


Teste a memoria remote (relembrar depois de meses 
ou anos), pedindo ao padente que fale sobre aconted- 
mentos historicos, como a Segunda Guerra Mundlal, ou 
a Guerra da Coreia ou do Vietna, os seis ultimos preri- 
dentes do pais, ou acontedmentos pessoais verificavek 
como a data de nascimento, casamento ou liberagao do 
service militar. A memoria remota e regulada peb cortex 
de assodagao apropriado, mas nao pelo hipocampo, po- 
los corpos mamilares e os ntideos dorsais mediais do 
talamo. Portanto, padentes com transtomo amnesico per- 
sistent induddo por alcool (sindrome de Korsakoff) ou 
demenda inicial do tipo de Alzheimer ainda tern memo- 
ria remota intacta, enquanto na doenga de Alzheimer ou 
de Pick avangadas e outras demencias fronto-temporais 
a memdria remota se toma prejudicada devido a atrofia 
cortical. Demencias progressivas assodadas a movimen- 
tos anormais, como doenga de Parkinson, doenga de 
Huntington e doenga de Creutzfeldt-Jakob, podem in- 
terferir na memoria remota em algum estagio. 

Alem dos transtomos cognitivos, outros transtomos 
psiquiatricos — como os transtomos de grave ansieda-’ 
de, transtomos do humor com retardo psicomotor, agt- 
tagao ou distratibilidade grave — podem interferir nas 
fungoes da memdria, devido a falta de atengaa 
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Nos transtomos dissociativos, como a fuga dissocia- 
te, a amnesia dissociativa ou o transtomo dissociative 
de identidade, a amnesia retrograda ocorre como resul- 
tado da supressao ou da represslo. Essa amnesia de re- 
cuperagao nao esta assodada a amnesia anterograda (de 
armazenagem). Portanto, pode haver nova aprendizagem. 

• Esses transtomos dissodativos podem ser reversiveb por 
mdo da hipnose. 

| Os padentes com a sindrome de Ganser (transtomo 
dtssodativo sem outra especificagao (SOE]), tal como sao 
frequentemente vistos nas populagoes prisioneiras, ram- 
i' ban se queixam de problemas de memoria. Eles dao res- 
postas que consistentemente se ^roximam das corretas: 

f M: Quantas pemas tem um cavalo? 

I P: Gnca 

M: Em que mes e o Natal? 

P: Em Janeiro. 


4. ORIENTA<^AO; CONFUSAO 

m? Pega ao padente para dedarar seu norae, hora do dia, 
fdia da semana, data, ano, localizagao atual, enderego e 
| oumero do tekfone. A desorientagao quanto ao tempo e 
I ao espago e um indicador raenos grave de deterioragao 
fecognitivadoque a desorientagao quanto a pessoa. 


K 5UAGEM: AFASIA 

* que notar que o padente esta perpkxo, tem 
i em se comunicar com voce ou esta indeciso 
goes com objetivo definido, como caminhar 
adeira ou pendurar o casaco, examine a possi- 
: defidenrias de compreensao e expressao da 
(afasia), de reconhedmento de sensagoes com- 
^ yo^iosia) e execugao de atos de rotina (apraxia). A 
testagem evitara que voce se equivoque, interpretando 
como se fosse transtomo do pensamento esquizo- 
, agnosia como retardo psicomotor e apraxia como 
onia. Phases signifies fala, em grego. Afasia e a perda 
poderde utilizar a fala. 


m Lateralidade 

Antes de testar a possibilidade de afasia, deve-se de- 
~minar a lateralidade do padente. A lateralidade e a 
dominanda cerebral estao intimamente assodadas. 

1. Peigunte se o paciente e destro ou canhoto. 

;jg| 2. Examine com que mao ele escreve, segura a faca, 
•* t atira uma bola ou mexe o cafe. 


3. Pergunte se seus parentes em primeiro grau ifto de*- 
tros ou canhotos (a lateralidade sofre influ^ncia he* 
reditaria). 

4. Observe o padente enquanto ele escreve. A penoi 
naturalmente destra mantem a mao abaixo da linhl, 
enquanto a que foi forgada a ser destra mantlm a 
mao acima da linha de escrita. 

Os destros tan o hemisferio esquerdo dominaruc, 0* 
canhotos as vezes tem o hemisferio direito dominame. A 
lateralidade nos pes comdde em 98% com a domininda 
hemisferica, enquanto a lateralidade nas mlos coindde 
em apenas80a85%. (Nora: avaiie a lateralidade antes de 
admniistrar a eletroconvulsoterapia unilateral {ECTJ, a 
qual deve ser dada ao hemisferio nao-dominante). 

Os padentes afasicos acham dificO compreender a tin- 
guagem (afesia sensorial ou receptiva) ou se expressar 
verbalmente (afasia motora ou expressiva). As afasias tarn- 
bem mduem ler e esaever. A tncapaddade de ler, cha- 
mada alexia, represent uma afasia sensorial (receptiva). 
A incapaddade de escrever, conhedda como agrafia, re- 
presenta uma afasia motora (expressiva). 

A testagem das afasias sensoriais avalia se o padente 
compreende o significado de palavras, expressoes ou (ra- 
ses de complexidade crescente por mdo da escuta ou da 
leitura (alexia). 

A testagem das afasias expressivas exarmna se o pa- 
dente e capaz de repetir palavras, nomes de objetos ou 
frases de complexidade crescente. A testagem da agrafia 
investiga a capaddade do paciente de escrever letras, pa- 
lavras e frases simples. Para detectar uma afasia, inide 
com uma tarda difTcfl; caso nao detecte nenhum sinal de 
defidenda, siga adiante para o proximo teste. Se identifi- 
car problemas, rente taiefas mats simples para avaliar a 
gravidatie do transtomo. 

As a^sias sao, alem disso, subdivididas em quatro ti- 
pos centrals e quatro tipos pericentrais. Al^m da afasia 
expressiva de Broca e da afasia receptiva de Wernicke, os 
tipos centrais incluem aksia de condugao e afasia global. 
Os tipos pericentrais sao sensorial transcortical, an6mi- 
ca, motora transcortical e afasia por isolamento. 

Afasias centrais 

t Afasia expressiva de Broca ou afasia motora 

£ o resultado de uma lesao cerebral na area prefron- 
tal anterior da linguagem (area 44 de Brodmann) (Figurt 
53): o padente usa os substantivos e os verbos sem A 
conexao gramatical correta. A fala e disirtrica, laboriOSA, 
nao-fluente e denominada de linguagem em estilo tele- 
grafico. 


ULBRA • Caoou 
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Figura 53 Localiza^ao da lesao cerebral era diferentcs tipos de afasia no hemisferio dominante. Os numeros rornnos 
se referem as lesoes vistas nas afasias centrais: / = area 22 de Brodmann no lobo parietal e parte posterior do lobo 
temporal superior — compreensao (afasia receptiva de Wernicke); H * area 44 de Brodmann do lobo pre-frontal e 
frontal do hemisferio dominante — fluenda (afasia expressiva de Broca); III = fibras coneaoras entre as areas da 
linguagem de Wernicke e de Broca — repetigao (afasia de condu^ao). As letras se referem a lesoes vistas nas afasias 
pericentrais: A = limite da zona posterior com a area 22 — compreensao (afasia sensorial transcortical); S = fibras de 
conexao do lobo ocdpital ao sistema limbico no segundo e terceiro giros temporais — nomea^ao (afasia anomica); C - 
zona do limite superior com a area 44 — fluencia (afasia motora transcortical) 


2. Afasia receptiva de Wernicke ou afasia 
sensorial 

Resulta de lesoes na area 22 de Brodmann (Figura 
53) no lobo parietal e na por^ao posterior do giro tem- 
poral superior. O paciente tem dificuldade na compre- 
ensao auditiva das suas perguntas. Sua linguagem se 
caracteriza por uma fala fluente, sem esforgo, bem aiti- 
culada e com ausenda de substantives. Ele pode apre- 
sentar taquilalia. Como o padente nao tem insight de seu 
problems de linguagem, e as vezes nao apresenta hemi- 
paresia, perda sensorial ou uma altera^ao de consdencia 
evidentes, seu disturbio de linguagem pode ser mal-in- 
terpretado como linguagem psicdtica (mamaca ou esqui- 
zofrenica). 

3 . Afasia de condufdo 

Deve-se a lesao do fasctculo arqueado, isto e, das fi- 
bras que conectam os centros receptivos e os centros 
expressivos da linguagem. A repeti^ao de palavras e ffa- 
ses esta gravemente perturbada. A fala do paciente e flu- 
ente, mas tem pausas, pois o processo de procurar as 
palavras esta perturbado. As parafasias literals sao comuns. 

"Eu gosto de dirigir o meu farro." 


4 . Afasia global 

O paciente nao consegue nem expressar seus pensa- 
mentos nem compreender o discurso das outras pessoas. 
Emite apenas algumas sflabas. Esse transtomo grave da 
fala se observa em lesoes extensas do hemisferio domi- 
nante, com dano tanto na area expressiva (Broca) quanto 
na area receptiva (Wernicke) da fala. 

Afasias pericentrais 

As afasias pericentrais se devem a lesoes que circun- 
dam as areas sensoriais e motoras centrais de Wernicke e 
de Broca. 

1. Afasia sensorial transcortical 

0 paciente repete bem, sua fala espontanea e fluente, 
mas ele nao compreende o que ouve ou repete. Sua fala e 
parafasica. O deficit e causado por uma lesao no limite 
da zona posterior (Figura 53, area A). 

2 Afasia anomica 

O paciente fala fluentemente, mas com pausas para 
encontrar as palavras. Pode repetir e compreender bem, 
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mas tem dificuldade para nomear os objetos. Nao conse- 
gue nem nomear objetos que lhe sao mostrados nem 
apontar para os que lhe sao nomeados. Sua dificuldade 
em encontrar as palavras leva a parafasias (Figura 53, 
area B). As anomias mais graves se encontram nas lesoes 
que envolvem o segundo e o terceiro giros temporais, 
que interrompem as vias do lobo ocdpital para o sistema 
limbico. Lesdes superiores na area temporo-parietal es- 
tao associadas com alexia e agrafia substantial. 


3. Afasia motora transcortical 

O padente pode repetir e compreender bem, mas nao 
tem uma fala fluente (Figura 53, area C). 

'% 4. Afasia de isolamento 

O padente nao consegue nomear, ou compreender, e 
* sua fala nao e fluente. Entietanto, e capazde repetir e pode 
ter a tendencia a repetir tudo o que se encontra no raio de 
sua audi^ao, como um papagaio treinado. Essa anormali- 
X dade da fala e denominada de ecolalia. A lesao envolve toda 
| a area pericentral (Figura 5.3, areas ABeC). 

■X 

\£; Testagem das afasias 

§ Cada vez mais os psiquiatras, psicologos e assistentes 
sociais diagnosticam afasias. £ menos importante identi- 
# ficar o subtipo do que reconhecer sua origem neurologi- 
■ ji ca. Entretanto, um subtipo especffico pode confirmar o 
if* sitio neurologico de uma afasia. Ao encontrar um pro- 
blema com a fala de seu paciente, siga uma sequencia 
- V simples de testes para identificar o tipo de afasia. A Figu- 
ra 5.2 fomece o perfil de desempenho para as afasias, e a 
Xf Figura 5.4 mostra a arvore de decisao para a klentifica- 
•gp $ao de uma afasia. Se voce suspeita de uma sindrome 
4 afasica, teste pelo menos a escrita, a repeti^ao, a fluencia 
M e a compreensao. 


it Escrita 

f Todos os testes para afasia mostram algum grau de 
^agrafia (dificuldades com a escrita); portanto, a capadda- 
de para escrever deveria ser testada em primeiro lugar 
(Tabela 5.2). Para rastrear problemas de agrafia, forne^a 
as seguintes instru^oes: 

"Escreva, em uma ffase, qual e o principal problema 
que o trouxe aqui." 

Se o paciente nao consegue resolver a tarefa, prossiga 
com a avalia^ao sistematica. A testagem da capacidade 
de escrever come^a pelo ditado de letras e numeros. A 
seguir, deve-se pedir ao paciente que escreva as partes do 


corpo ou o nome de objetos simples. Se ele se sair bem 
nessas tarefas, pe^a-lhe que escreva uma pequena ffase 
que descreva sua famflia, o clima, ou um quadro na pa- 
rede. Deve-se diagnosticar agrafia quando se encontram 
erros basicos de linguagem, de ortografia ou substitui- 
910 de letras, sfiabas ou palavras (paragrafias) que nao se 
devam a deficits de instru^ao. Se o paciente passa no tes- 
te de escrita, provavelmente nao tem afasia, e voce pode 
interromper a testagem (ver a arvore de decisao, Figura 
5.4). A agrafia pode ocorrer sem afasia, como nos casos 
de agrafia com alexia ou com sindrome de Gerstmann (ver 
Glossario). A agrafia nao pode ser excluida solicitando-se 
simplesmente ao paciente que escreva seu nome, porque 
mesmo na present de uma agrafia grave, a capacidade de 
escrever o proprio nome pode estar presmada. 

2 Repetifdo 

Arepeti^ao da linguagem falada so esta perturbada nas 
afasias centrais, nas quais as areas centrais da fala, que la- 
deiam a fissura de Sylvius, estao lesionadas. As afasias pe- 
ricentrais sao causadas por lesdes que circundam as areas 
centrais da linguagem, e por isso tem boa repeti^ao. A re- 
peti^ao pode ser afetada pela fim^ao auditiva prejudicada, 
pda produ^ao perturbada da fala ou pela desconexao en- 
tre as areas da linguagem receptiva e expressiva. 

Teste a repeti^ao, pedindo ao padente para repetir pa- 
lavras e ffases de compkxidade crescente. Solicite ao pa- 
dente que repita depois de voce. Esteja atentoparaos erros 
de gramatica, as omissdes, as adi^oes, as parafasias e a in- 
capaddade de repetir um determinado texto. Para propo- 
sitos de rastreamento, utilize a ffase mais difitil <n* 10 ) em 
primeiro lugar. Se a repeti^ao estiver obviamente pertur- 
bada, comece com os exerririos mais simples, de forma a 
estabelecer a linha de base para o grau do disturbio. 

1. Sair 

2. Escola 

3. Ipanema 

4. Aprendizagem 

5. Rio Sao Francisco 

6 . Amulherfoiaoarmazem. 

7. Todos deixaram a casa no mesmo momento. 

8 . Vamos sair para levar o cachorro a passear no par- 
que. 

9. 0 policial alto e loiro regulava o transito no centro. 

10. Cada aspecto do problema exige uma discussao mais 

detalhada. 

3. Fluencia 

Observe a fluenda na fala espontanea do paciente du- 
rante a entrevista. A fala nao-fluente e esparsa, laboriosa. 
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Tabda 5.2 Perfil de desempenho dos diferentes tipos de afasia 


Tipo de afasia 


Leitura em Lesao 

voz aha com cerebral 

Escrita Repetigao Fiuenria Compreensao Nomeagao compreensao (Figura 5.3) 


Central 

Recepdva 

Condugao 

Expressiva 

Global 


I 

m 

n 

i+n+m 


Pericentral 

Sensorial 

transcortical 

Anomica 

Motora 

transcortical 

isolamento 


C 

A + B + C 
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agramatical e repleta de pausas h procura de palavras, con- 
sistindo predominantemente de substamivos (estiio te- 
legrafico). Os padentes nao-fluentes com afasia central 
sofrem de uma afasia expressiva ou global 0$ indmduos 
nao-fluentes com afasia pericentral ou sofrem de asfixia 
por isolamento (lesoes emASouCna Figura 5.3) f ou de 
afasia motora transcortical (lesao em C na Figura 5.3). 
Os padentes fluentes com afasia central sofrem de uma 
afasia receptiva (lesao na area / na Figura 53) ou de uma 
afask de condugao (lesao na area IHd a Figura 5.3).Aque- 
tes com afasia pericentral tem ou afasia anomica (lesao 
na area S da figura 53), ou afasia sensorial transcortical 
{ksao na 4rea A da Figura 53) (figura 5.4). 


Os pacientes com uma compreensao normal costu* 
mam ser capazes de apontar para quatro objctos em sc* 
quencia. Um segundo metodo consiste em fazcr scis 
perguntas ou mais, do tipo sim ou nao: 

“Segunda-feira vem antes de quarta-feira?” 

*0 ano tem 13 raese$?" 

*0 invemo em Chicago e mais quente do que o 
verao?" 

"Voce cdhe batatas em Iowa em dezembro?" 

"A neve e igua congelada?” 

"As mulheres usam suportes atleticos?” 

"A Terra gjra em tomo do Sol?" 


Afsla flueme tambem pode ser bastante minteligivel 
; . (afasia por jargao) ou, por outro lado, vazia de conteudo, 
plena de palavras anormais (parafasks) e neobgismos 
S (pakvras ou expressoes inventadas pelo proprio sujeito). 
Jr* Existem dois tipos de neologismos: 1) o neoiogismo 
® ambolko, utilizado repetidameme pdo padente esqui- 
If zofrenico, e 2) o neoiogismo paraksico, momentaneo, 

t akatdrio, nao-simbolko e raramente repetido pdo pad- 
erne afasico com ksao no centro da fek. Os neologis- 
mos indicam quer uma criatividade patdogica, quer uma 
mcapacidade para encontrar a pakvra coneta. Um exera- 
pk> do primdro caso e: 

| "Um compterum que me controla e me observe", 
e um exemplo do segundo: 

"A uniddade e como luaretiva eu nao timo." 

Em formas mais leves, a linguagem afasica contem 

I as anormais (parafasias) que afetam prindpaimen- 
x>s e substantivos; esta repleta de artigos, conjun- 
i interjeigdes. Frequentemente existe taquilalia. 
La da mania pdo fato de os padentes maruacos nao 
nem problemas parafasicos nem afasicos. A falta 
hida aponta no sentido de lesao cerebral pre-fron- 
luenck com parafcsk no sentido de lesao na parte 
os-central posterior superior do lobo temporal ou de 
‘ i do pro parietal marginal 

Compreensao 

Esta deve ser testada de um modo que nao exija mui- 
.$ ta expressao, para que a afask expressiva nao seja con- 
* fitt idida com uma incapaddade de compreensao. Pega 
padente para apontar para o proprio olho, a pema e o 
ipnariz. Se de acerta, solidte-lhe sequencks de tamanho 
Wcrescente, como: 

• ® * “Primeiro, aponte para o seu nariz, depois para seu 

olho direito, entao para sua orelha esquerda « logo para 
seu joelho direito." 


Todas as questoes devem ser respondidas corretamen- 
te. Se voce testou a fluenda e capaddade para repetir e 
compreender, voce pode identiflcar qual dos oito subti- 
pos de afask esta presente (figura 5.4). Em outras pala- 
vras, as lesoes centrais prgudkam a capaddade de repetir, 
as lesoes anteriores, a capaddade de ser flueme; e as le- 
soes posteriores, a capaddade de compreender. 

5. Nomear e encontrar palavras 

Soiirite ao padente que nomete os objetos que voce 
aponta. Faga isso aproximadamente 10 vezes. Use partes 
do corpo, partes de um relogio e partes de uma roupa. A 
capa dd a d e de nomear costumaestar mais perturbada nas 
afasias pericentrais do que nas afasias centrais (Tabela 
5.2). Assim, esse teste pode confinnar seu diagnostico de 
uma afasia central ou pericentral estabelecido por meio 
da testagem de repetigao. 

6. Leitura em voz aha e compreensao 

Estas capaddades sao testadas fazendo com que o 
padente lek em voz aka o nome dos objetos e entao so- 
lidtando a ek que os aponte. Uma tarefa mais diffcil con- 
siste em fazer com que de Ida frases em voz alta e entao 
dirigir-ihe perguntas do tipo sim ou nao sobre o conteu- 
do que acabou de ler. 

"Duas senhoras jogavam bingo em um asilo." 

"0$ jogadores de bingo eram mulheres?" 

"Havia mais de um jogador de bingo?" 

"Eles jogavam bingo em uma igreja?" 

Habituaimente, a leitura, a compreensao ou ambas 
estao perturbadas no padente afasico. 

Voce pode encontrar afasias em seus pacientes gerk- 
tricos. Interprete a linguagem afasica como parte de uma 
sindrome neurologica, nao como um transtomo do pen- 
samento esquizofrenico. Um erro diagndstico pode Kf 
fatal. Se a afask $e deve a um tumor ou abcesto cerebral, 
pode ser necessiria a intervengio cir^rgica, em ves 4 * 
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um tratamento a longo prazo com neurolepticos. Voce Teste as agnosias pedindo ao pacieme para idemifi- 
dcve ser capaz de diferenciar a pseudodemencia de um car objetos (por exemplo, uma chave ou uma moeda co- 

paciente deprimido sem afasia da demencia verdadeira locada em sua mao), ou para identificar numeros tra^ados 

com afasia de um outro paciente — sendo a afasia um no dorso de seu antebra^o. Avalie a identifica^ao dos de- 

dos quatro disturbios cognitivos presentes em todos os dos e a orientaqao direita-esquerda simultaneamente, 
tipos de demencia (os outros tres sao apraxia, agnosia e solicitando ao paciente, por exemplo, que levante o dedo 

perturbances das fun^oes executivas) . anular da mao esquerda. Em resumo, agnosia e a incapa- 

cidade de conceituar as sensa^oes complexas. 

O DSM-1V-TR fomece os criterios de inclusao para 
6. CON HECJMENTO: AGNOSIA transtornos da bnguagem expressiva e para os trans- 

tomos mistos de linguagem receptiva e expressiva no di- 
Os lobos parietais do cortex cerebral integram as en- agnostico "Transtornos da comunica^ao" (American 
tradas de informal sensorial; os danos a esses lobos Psychiatric Association, 2000, p. 58-64). 

causam deficits denominados agnosias. As agnosias sao 
transtornos do "conhecimento\ a incapaddade de reco- 

nhecer formas e a natureza dos objetos ou sensa^oes. y DESEMPENHO: APRAXIA 
Existem varios tipos de agnosias, tais como a incapadda- 
de para identificar objetos pelo tato, para teconhecer le- As apraxias se referem a incapaddade de executar 

tras tra^adas sobre a pele, ou para reconhecer objetos e a^oes premeditadas e manipulagoes dos objetos com um 

retratos de rostos (Tabela 5.3). As agnosias podem in- objetivo determinado. As apraxias sao causadas por dano 

cluir a desorienta$ao no e$pa$o, a designa^ao inadequa- ao giro pre-motor do cortex frontal ou ao lobo parietal 

da de partes do corpo, a desorientanao dirrita-esquerda, direito. Existem varios tipos de apraxias, tais como inca- 

bem como a desaten^ao sensorial, ou a negagao de doen- pacidade de realizar um movimento, de determinar qua! 

nas ou deficiencia. deveria ser o movimento, de organizar a sequence logia 


Tabela 53 Agnosias e ksoes neuroanatomicas associadas 

Agnosia Teste Lesao Sindrome associada 

Direita-esquerda Apontar a parte direha e esquerda Regiao parietotemporo-occipital 
do proprio corpo ou do corpo dominante ou genetica 
do exanunador 

Dedo Levantar, nomear e apontar O mesmo que direita-esquerda 

dedos individuals 

Sindrome de Identificanao de dedos e de direita- Lobo parietal dominante 

Gerstmann esquerda, escrita e calculo 

Visual real Nomear objetos apresentados Cortex de associa^ao visual 

ou descrever seu uso sem bilateral, dreas 18 e 19 

pega-los 

Visual associativa Nomear objetos depois de sele^ao Lobo occipital esquerdo e corpo Alexia 

e descri^ao de uso caloso posterior 

Prosopagnosia Reconhecer rostos famfliares sem Occipitotemporal bilateral e 

ouvir suas vozes temporo-occipital inferior 

direito 

Cor associativa Nomear diferentes cores Desconexao das areas da Alexia com agrafia 

linguagem e da visao 

Correal Apontar diferentes cores Temporo-occipital bilateral Prosopagnosia 

inferior 

Geografica Encontrar o caminho para Hemisferios direito ou esquerdo Agnosia direita- 

ambientes familiares; encontrar generalizados esquerda, descaso 

cidades em um mapa espacial 
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para atos como se vestir, ou construir formas simples e 
copiar desenhos (Tabela 5.4). 

As apraxias sao avaliadas fazendo-se com que o paciente 
realize alguns atos costumeiros (por exemplo, acender um 
fosforo), imitar uma a^ao imaginaria (por exemplo, enfiar 
a linha em uma agulha), ou construir uma forma simples 
(por exemplo, construir um triangulo com tres lapis). 


S. REFLEXOS E MOVIMENTOS 
PATOL6GICOS 

Complemente a testagem das apraxias testando os 
reflexos do lobo frontal, que estao anormais quando as 
vias inibitorias no lobo frontal estao interrompidas. 

§ 

Refiexo de Babinski: Arranhe a extensao da margem 
| externa da sola do pe do paciente. Um movimento as- 
cendente do dedo grande do pe e patologico. 

- Refiexo glabelar: Bata levemente na testa, acima do 
_ arco entre os olhos. Os olhos piscam apos as primeiras 

•9 


batidas; se nao ha extin^ao (persistence do refiexo gla- 
belar), o teste e positivo, o que e um sinal extrapiramidal 
observado na doen^a de Parkinson e no parkinsonismo 
induzido por neurolepticos. 

Refiexo de apreensao (for^ada): O paciente apreen- 
de o dedo indicador do examinador quando a superficie 
palmar entre seu polegar e o indicador e alisada. 

Refiexo palmomental: Quando a superficie interna da 
mao e firmemente arranhada, a partir da eminence te- 
nar para a hipotenar, aparece um movimento para baixo 
do angulo ipsilateral da boca. 

Sinai dos pontos cardeais: O repuxamento para bai- 
xo do angulo ipsilateral da boca e uma resposta positiva 
quando se arranha abaixo de um dos angulos da boca do 
paciente. 

Refiexo do muxoxo: Quando se bate de leve no labio 
superior, os labios se elevam como num muxoxo. 


^ Tabela 5.4 Apraxias e lesdes neuroanatomicas associadas 


L Ideomotor 
Bucofacial 


Membra 


Todo o corpo 


Soprar uma vela, protrair 
a lingua, mandar um 
beijo 


Abanar, assoar o nariz, 
espantar uma mosca, 
C 09 ar o pescogo, es talar 
os dedos, tocar a 
campainha da porta, 
utOizar um pedal 
Andar de bicicleta, 
arremessar bola, fazer 


Qualquer lesao no seguinte circuito leva a apraxia: 

1. compreensao verbal na area dominante de Wernicke a 

2. memorias cinestesicas no giro supramarginal 

3. transmissao a area pre-motora dominante para a ativa^ao da 
memoria motora para a 4. transmissao para os neuronios 
piramidais do fence motor para a cxecu^ao da a^ao 

Como acima, a apraxia do membra esquerdo isolado se deve a 
lesao do 5. feixe pre-motor dominante h area 
pre-motora nao-dominante via corpo caloso anterior ou 
6. dessa area pre-motora ao feixe motor 


Sistema motor piramidal e extrapiramidal 


[. Ideacional 


Tarefas complexas, como 
pegar uma goma de 
mascar, abrir a 
embalagem, coloca-la 
na boca, amassar o 
involucro e joga-lo fora 
na luceira; ou vestir-se 
da cabe^a aos pes 


Cortex bilateral disseminada, especialmente ambos os lobos 
parietais 


runiuo 
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Reflexo de sucgao: Quando o labio superior e acari- 
ciado levemente, aparece o moviraento de sucgao. 

Fu mgdes motoras 

0 indmduo desempenba movimentos anormais in- 
duzidos per solidtagao, tnuitas vezes independentemen- 
te das consequhum 

Obedienda patolo^ca: Solidte ao padente para «- 
dear a tingua para fora. Ek obedecera reperitivaraente, 
mesmo se tecefeer uma pkada de aifincte a cadavez. 

Roribilidade cm a: Esta presente quando o padente 
pennaneee na posigao corporal cm que voce o cotocar. 

Ambhea&K 5a; SoBcaeaop»iemeparasei«^*se.Ek 
atena movimetsos opostos, come hKdinar-separabai- 
X0para$esea&rmas,emmdfeso,levaara-seerepetea 
sequenda varias vezes, ate que fmaimente permanece em 
pe afe o final daemrevista. 

Coopera^ao iMtimachen*): Instrua o padente para 
resistir a todos os movimentos. Apesar da instrugao, de 
podeti ser empurrado em todas as diregoes com o leve 
toque de tun deda O comportamento oposto e observa- 
do na opostgao {Gegeshtf&n), 

Oposigao (Gegenhahen"): 0 padente, mesmo rece- 
bendo a instrugao sobre ter permissao de mover as per- 
uas, resisteaesse movimento comumaforga proportional 
& fbrga a ek aplkada. 

Ecopraxia: O padente imita as agoes, como bater pal- 
mas ou estalar os dedos, ou copia agoes completas suas 
oudeoutraspessoas. A ecopraxiae vista emafasias mo- 
toras transcorticais e na catatonia, e e normal na primd- 
rainfanda. 

Apreensaofbrgada: O packnte ddumapertodemlo 
sempre que uma mio e oferedda, mesmo que tenha re- 
cebido instrugoes para nao feze-lo. 

Reagao magnetica: Tocar a palma da mao do paden- 
te e kntamente redrar seus dedos; o padente segue os 


*N. de T.: Em alemao no original, significando "acompanhar, 
tomar pane em", cf. Langenscheidts Tascehworterbuch, Deutsch-Por- 
tugusisch, 1982. 

M N. de T.: Em alemao no original, significando "apoiar de en- 
contro a; encostar; segurar de encontro a, aguentar." (Dido- 
n&to de Alemao Portugues, Porto Editora, 1985.) 


dedos do examinador com sua mao. Tanto a apreensao 
forgada quanto a reagao magnetica podem ser vistas em 
algumas demenrias e na catatonia. 

Negativismo: Uma acentuagao da oposigao na qual o 
padente resiste a todos os movimentos de seus mero- 
bros pek> examinador (movimento passivo) ou tenta fa* 
zero oposto do que lheesoliritado. 

Perseveragao: O packnte repete um movimento va- 
rias e varias vezes apos uma solichagao como: 

"Abra sua boca." 

Naperseveia 9 aocompulsiva,derepeteomovimemo 


movimentos induzidos anormais sao observados na c$- 
quizofrenia, tipo catatonico, em outros transtomos psi- 
coricos eem algumas demenrias. 


9* AMPLITUDE AFET1VA 

Para diferendar as situagdes em que o afeto esta per- 
turbado devido a lesdes no cortex do hemisferio diidto 
daqudas em que o disturbio e devido h psicoses fundo- 
nais, Ross (1982) propos um teste que mede a capadda- 
de do pademedereeonhecereimitaro afeto Eksofidtara 
aos padentes com lesdes corricais dirdtas que dissessem, 
com tanta emogao quanto possivel, como se fbssem sto- 
res, frases carregadas de emogao. Dependendo da locali- 
zagao ou da ksio, esses padentes nao eram capazes de 
expressar os afetos ou reconhece-los nos outros. Nds 
utilizamos esta abordagem com padentes psiquiatricos, 
pedindo a eles que rrpresentassem alguns dos nove afe- 
tos transculturais basicos (Izard e cols., 1983; comparer 
tambem com Capftub 4) usando as seguintes frases: 


Eue$toubrabo.(ndva) 

Eu estou com nojo. (repugnanda) 

Eu me sinto culpada (vergonha) 

Eu estou triste. (tristeza) 

Eu estou assustado. (medo) 

Apos positives: 

Eu estou surpresa (surpresa) 

Eu me sinto segura (contentamento) 

Eu estou feliz. (alegria) 

Eu estou interessado. (interesse) 

Para cada afeto, estabelega um valor em uma escala 
de 0 a 4. De 1 ponto para cada um dos quatro elementos 
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seguintes de expressao afetiva: modulagao do tom da voz, 
expressao fecial, gestos, incluindo posigao corporal e rit- 
mo da fela. Solidte aos padentes que fizerem uma pon- 
tuaglo de 0 ou 1 para um afeto em particular para imita-lo. 
Lda cada sentenga que tenha sido avaiiada como 1 ou 
^ menos para o padente e demonstre a mudanga no tom 
de voz, na expressao fecial, na linguagera corporal e no 
ritmo da fela; isto e, tente expressar a senten^a de forma 
a que lhe coubesse a pontua^ao 4. Entao fe^a com que o 
padente repMta o teste. 

As direnizes para a pontua^ao de cada um dos tres 
donentos sao as seguintes: 

;X\ Tom de voz: O padente muda o volume, o tom da voz 
ea mdodia da senten^a. Se posittvo, de um ponto. 

W Expressao fedab O padente fez mudan^as faciais em 
-Jj: ^ lomo da boca, da testa e dos olhos. Se o fez, de merece 
J umponm. 

I tkstoseposi^aocorporal: O packnte muda a posi- 
po corporal a aritude, a postura e os gestos. Se estes 
dararaente expressam afeto, de-Ihe um ponto. 

Ritmo da fela: O padente muda a vdoddade da fela, 
a dura^ao das vogais e a difase nas sflabas. Mudan^as 
pecq«b?ds sao recompensadas com am poata Nio h4 
pontos extras para mudangas dramaticas ou acentuadas. 

Este teste nao esta valklado para diferentes popula- 
tes de padentes psiquiatricos ou neurologicos. Exis- 
tem apenas algumas impressoes cKnicas coletadas. 
Padentes com dano ao lobo frontal dirdto e possivd- 
mente disturbios no lobo Kmbico tern dificuldade para 
expressar seus sentimentos (Ross, 1982). Padentes com 
converslo, transtomo de somariza^ao e mania podem 
exceder uma pontua^ao de 30. Pontuagoes baixas ocor- 
rem com frequdida em padentes com depressao maior 
grave, com caracteristicas mdancolicas. 

Para os padentes psiquiatricos, as dedara^des que 
etem alguns de seus sentimentos genufnos pareom 
demaiorvalordiagnostico.Porexemplo, os padentes 
dzofrenkos anedomcos com afeto embotado se tor- 
mais animados quando expressam conteudos do 
pensamento reladonados aos seus deltrios. Leonhard 
J chamou esses padentes de ‘‘parafrenicos sobrecarrega- 
6os de afeto". Eles tan uma taxa de recupera^ao mdhor 
i que os "esquizofrenicos sistematicos" (Leonhard, 
1979). Utilizamos algumas das perguntas desses testes 
(com padentes com transtomo depressivo maior. Esses 
% padentes podem expressar os afetos negativos da nossa 
Mescala, mas tern dificuldade com os afetos positivos. Para 
ymedir a sua capacidade para experimentar seu afeto ao 
longo de um periodo de tempo, use uma escala de avalia- 


gao analoga: 0 para indicar que o padente n5o sente tut 
afeto em absoluto e 10 para indicar que ele o experimer. • 
ta intensa e frequentemente. 


10. SUGESTIONABILIDADE: 

DISSOCIA^AO 

Ceitos sintomas e sinais psiquiatricos parecem $e 
dever a auto-sugestao, tais como a conversao e os sin- 
tomas dissodativos que podem ser produzidos e remo- 
vidos sob hipnose. Portanto, a capaddade de ser 
hipnotizavel ou aitamente sugestkmavd pode ser uma 
condi^ao necessaria, mas nao sufidente, para o desen - 
volvimento desses sintomas. A passMdade de ser hip- 
notizado pode ter um componente generico, uma vez 
que o transtomo dissociative de identidade tem frequen- 
cia familiar. 

Asi^esritmabilidade € a dsposi^ao do padente 1) para 
imagjnar um sentimento ou um quadro tal que: 

"Ddxe que sua cabe^a penda para baixa de mode 
que comece a pesar e a distender os musculos de seu 
pescoso", 

e2) para concordar voluntariamente com uma solid- 
ta^o do tipo: * 

"Comece a respirar mais e mais kntamente." 

Alta sugestionabifidade (auto-sugestao) pode estar 
assodada a conversao, transtomo dissodativo ou de $o- 
matiza^ao em alguns desses padentes. Mesmo sendo 
verdade, nao seria a si^estkmabilidade como tal, mas sim 
a auto-sugestao descontrolada e acridca, necessaria para 
explicar os sintomas nesses transtomos. 

Testando a sugestionabiltdade 

1. Teste da indina^ao: Solidte ao packnte que fique 
dep^mantendoambceospojuntosrequefecheosolhosw 
Pe^a-Ihe, entao, que imagine que esta de pe na extremida- 
de deuma febua de 20 m de cotrqmmento, de frente para 
a outra extremidade. Que de imagine que alguem knta- 
mente fevanta a outra extremidade & sua frente... que de 
varperdendo o equflihicu. que comega ase inclinar mais 
e mais e esta caindo para tras. Assegure ao padente que 
voce vai segura-k), se ek cair. Repita para de: 

“Se voce puder realmente imaginar como a tibui 
esta sendo lentamente levantada, voce vai cair para trfl 
Imagine isso... imagine... agora voce esti caindo... ctin- 
do..." 

0 teste i positive quando o padente se inclini act n- 
tuadamente ou cai para trds. 
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2. Teste das palpebras cansadas: Solicite ao paciente 
que, sem levantar a cabega, olhe para o dedo indicador 
do examinador, que esta levantado a uns 30 cm a frente e 
acima da sua testa. Entao, pega-lhe que imagine que seus 
olhos estao cansados e que suas palpebras se tomam 
pesadas... que elas vao se fechar lentamente enquanto 
ele olha para o seu dedo. 0 teste e positivo quando as 
palpebras do paciente lentamente se fecham enquanto 
seus olhos ainda estao focados no seu dedo. 

3. Teste dos dedos colados: Pega ao paciente para 
cruzar as maos e apertar seus dedos com firmeza. Entao 
pega para imaginar que os dedos estao colados. Que uma 
forga vinda de cima e de baixo os pressiona uns contra 
os outros. Diga-lhe que ele nao consegue separa-los, nao 
importa o quanto tente. Solicite que tente, enquanto 
iraagina essa forga. O teste e positivo quando o paciente 
nao consegue separar as maos. 

4. Teste do pendulo: Um pequeno objeto (como um 
and) e fixado a uma corrente como pendulo. O pacien- 
te segura o pendulo entre dois dedos de sua mao e seu 
brago, que nao estao apoiados. Solicite que imagine que 
o pendulo comega a balangar, primeiro num pequeno 
circulo e depois em um clrculo cada vez maior. 0 teste 
e positivo quando o objeto comega a balangar em cir- 
culos. 

Nao coloque sua autoridade em questao sugerindo 
que o paciente teti uma certa sensagao, ou que fara um 
certo movimenta Deixe sempre claro que a tarefa e dele: 

“Se voce quer imaginar que seme que seu brago 

esta pesado, voce comegara a sentir o seu peso " 

Dessa forma, a falha sera dele, e nao sua. 


11. PENSAMENTO ABSTRATO: 
CONCRETUDE 

O pensamento abstrato e regulado pela area da Un- 
guagem do hemisferio dominante. Para testar o pensa- 
mento abstrato, solicite ao padente para escutar um 
proverbio. Pergunte entao qual o seu significado. Por 
exemplo: 

“Nao chore sobre o ldte derramado” 

“6 de pequeno que se torce o pepino ” 

Se o paciente responde que nao nos devemos preo- 
cupar com os reveses passados, ou que melhor e discipli- 
nar a crianga para evitar problemas no adulto, ele e capaz 
de abstrair. Mas, se responde: 


“Se voce chora sobre o leite derramado, perde nao 
somente o leite, mas tambem as lagrimas ", 

ou: 

“0 pepino vai se entortando desde que brota da ter- 
ra.”, 

ele apresenta um pensamento concreto. 

Os pacientes com esquizofrenia, as vezes, dao inter- 
pretagoes estranhas para os proverbios: 

“O leite e branco e as lagrimas $5o transparentes. 
Eles nao se misturam.” 

A interpretagao dos proverbios que nao sao conheci- 
dos do paciente nem sempre pode testar a concretude. 

Um outro inconveniente do teste dos proverbios e 
que o paciente que experimentou muitas avaliagoes psi- 
quiatricas aprendeu a resposta correta. Alem disso, a in- 
terpretagao de proverbios nao e padronizada e existent 
poucos dados normadvos. Alguns invesdgadores relata- 
ram que somente 25% dos adultos sem lesao cerebral 
podem interpretar proverbios corretamente (MacKinnon 
e Yudofsky, 1986). Os proverbios dependent da culturae 
tem, portanto, pouco valor diagnostico (Taylor, 1993). 0 
pensamento concreto parece ser uma fungao da baixa 
inteligenda mats do que da esquizofrenia (Payne e Hew- 
lett, 1960). Isso pode ser observado tambem na demen- 
cia. 

Teste de completar series: Pega ao padente para com- 
pletar varias series conceituais (por exemplo, 1, 3, 5, ou 
A,2,B,4,C,?). 

Teste de semelhanga: Solicite ao padente que encon- 
tre as semelhangas: 

“O que uma maga e uma banana tern em comum?" 
“Um automovel e um submarino?" 
"Apazeajustiga?” 

Solugao de problemas: Teste a capaddade para re- 
solver problemas, solidtando ao padente que realize cai- 
culos ocultos, por exemplo: 

"Se voce tem um total de 27 garrafas de soda, com o 
dobro em um refrigerador do que em outro, quantas 
garrafas ha em cada refrigerador?” 

ou 

“Se voce consegue ir para o trabalho de bidcleta em 
45 minutos, mas de automovel vai tres vezes mais rapi- 
do, quanto tempo voce levaria para ir dirigindo um au- 
tomovel?” 
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12. INTELIGENCIA: DEMiNCIA. RETARDO 
MENTAL 

As fungoes da inteligencia podem ser grosseiramente 
avaliadas com o Teste Rapido Aproximado de Inteligen- 
da* (RAIT; Wilson, 1967), que consiste de uma tarefe de 
multiplicaglo; 2x3; 2x6; 2x12; 2x24; 2x48, etc 0 pacien- 
te nao-retardado deve ser capaz de multiplicar 2x24. Pa- 
dentes que nao conseguem multiplicar 2x24 ton uma 
probabilidade de 85% de ter uma pontuagao de QI na 
Escala Wechsler para Inteligencia em Adultos (WAIS) de 
menos de 84 (Wilson, 1987; Wechsler, 1981). 

Um teste que avalia mais as capaddades verbais e de 
pensamento do que de calculo e o Teste de Inteligenda 
. de Grace H. Kent (Tabela 5.5). Um procedimento rapido 
I que Ihe dara uma pontuagao que reflete a inteligenda do 
i padente e o uso combinado do Teste de Kent e do RAIT. 
i Ambos sao facets de lembrar, 
f Nos reorganizamos o Teste de Kent em quatro ques- 

toes para a solugao de problemas (1 a 4) e seis questoes 
de conhecimento (5 a 10). Um paciente capaz de resol- 
ver os problemas corretamente tem uma inteligencia pelo 


menos mediana (Tabela 5.6). Nos damos a esse paciente 
credito para as tres primeiras questoes de conhecimento, 
em razao de sua simplicidade. Portanto, tal paciente tem 
a pontuagao de 26: 

12 pontos de credito para questoes simples de co- 
nhecimento (5 a 7) 

14 pontos de credito para questoes de solugao de 
problemas (1 a 4). 

Apessoa inteligente normal (Tabela 5.6) ou com uma 
inteligenda superior tambem e capaz de responder cor- 
retamente as tres ultimas questoes sobre conhecimen- 
to (8 a 10). Um padente que nao consegue responder 
corretamente as quatro questoes sobre problemas deve 
entao ser avaliado com as tres perguntas simples de 
conhecimento. Se nao consegue responde-las, cai, sem 
sombra de duvida, na faixa de deficiente e pode ser di- 
agnosticado como mentalmente retardado se o registro 
de seu rendimento escolar tambem mostrar um baixo 
desempenho. Assim, voce precisa de apenas quatro 
questoes de resolugao de problemas e uma tarefa de 
multiplicagao (2 x 24) para exduir ou estabelecer a pre- 
senga de inteligencia subnormal (ver teste na Tabela 5.5). 


Tabela S.S Teste de Kent 


Pontuagao maxima 


; Solugao de problemas 

1. “Se a bandeira fiutua para o sul, de que diregao vem o vento?" Resposta correta: Norte 

2. “A que hora do dia a sua sombra e menor?” Resposta correta: Ao meio-dia. 

3. “Por que a lua parece maior do que as estrelas?” Respostas corretas: 

Mais baixa = 2 pontos. Objetos mais proximos parecem maiores = 4 pontos. 

4. “Se a sua sombra aponta para o nordeste onde esti o sol?” Resposta correta: Sudoeste 

f Conhecimento 

' 5. “De que sao feitas as casas?” Um ponto para cada material, ate quatro pontos. 
jL 6. "Diga o nome de algum peixe” Um ponto para cada peixe, ate quatro pontos. 

R 7. "Diga-me o nome de algumas grandes cidades.” Estao exdmdas as pequenas 
Jk cidades natais. Um ponto para cada ridade ate quatro pontos. 

P 8. “Para que se usa areia?” Um ponto para brincar, dois pontos para o uso em construgao, 

& quatro pontos para o vidro. 

■ 9. “Que metal e atraido por um magneto?" Dois pontos para o ago, quatro pontos para o ferro. 
10. “Quantas Ustras tem a bandeira dos Estados Unidos?” Resposta correta: Treze. 


Pontuagao total 


Fonte: Reimprcssa com permissao. Copyright 1946, The Psychological Corp., San Antonio, 7X 


tC 


*N. de T.: Rapid Approximate Intelligence Test. 
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Tabela 5.6 Avaliagao rapida da inteligencia 


Inteligencia 

Pontuagao de Kent 

Pontuagao de Wilson 

QI aprox. 

Defidente 

0-18 

2x12 

<70 

Limitrofe 

19-20 

2x24 

70-80 

Normal limitado 

21*23 

2x48 

80-90 

Mediano 

24-31 

2x96 

90-110 

Normal intdigente 

32-33 

2x192 

110-120 

Superior 

34-35 

2x384 

120-130 

Muito superior 

36 

2x? 

>130 


Fbme: WB$on 1C: *Wtiscn Rapid A pp ro xima te InteSigente Test” American josrndcf Psychiatry 123: 1289 a 1290, 1967; Kent GH: £-C-Y Sate. 
Nova YorhWiShms & Wakins, lie Psythok^calCorpoi^^ 



A pontuagao de ambos os tipos dc questdes pode 
sc r somada e usada para se estimar a inteligencia do 
padente. A labels 5.6 fomece uma comparagao entre 
os dois testes. Um teste maisrefinadoecontrokdo para 
a idade e o WAIS. Os testes de inteligencia devem ser 
usados por um psicometrista ou tun psicologo qualifi- 
cado. 

No retardo mental, o grau de retardo pode ser deter- 
ounado com testes de inteligencia apropriados (Ameri- 
can Psychiatric Assocadon, 2000, p 41 -42). Esta testagem 
permite ao emrevistador determmar quatro graus de gra- 
vidade: 

317 Retardo lewe QIde5G-55a 

aproximadamente 70 

318.0 Retardo moderado Qlde 35-40 a 50-55 

318.1 Retardo grave QI de 20-25 a 35-40 

318.2 Retardo protundo QI abaixo de 20-25 

Ao dagnostfcar retardo mental, observe outros trans- 
tomos mensais comumente assodados, como o trans- 
tomo de deficit de atengaoMperatividade, transtomos do 
humot; transtomos globais do desenvolvimento, trans- 
tomo dos movimentos estereotipados e transtomos men- 
tals devidos a uma condigao medica geral, tal como 
traumadsmos cranianos. O fetor euoldgico espedfico da 
demencia parece se combinar com transtomos psiquia- 
tricos espectfkos: 

• Smdrome de Lesch-Nyhan, com comportamento de 
automutilagoes 

• Smdrome do X fragil, com transtomo de deficit de 
atmgao/hiperatividade e fobia social 

• Smdrome de Prader-Willi, com hiperfegia e com- 
pulsividade 

• Smdrome de Williams, com transtomos de ansie- 
dade e transtomo de deficit de atengao/hiperativi- 
dade 


Voce pode eneomrar uma revisao sudnta dos fetores 
predispcmentes para o retardo mental no DSM-1V-TR 
(American Psychiatric Association, 2000, p. 45-46). 


13. TESTAGEM SERIADA DE ESTADOS 
PSICOL6GICOS seletivos 

O sistema multiaxial do DSM-IV-TR atribui ao Eixo 
V avaliar o fundonamento geral do indivtduo, estenden- 
do-se este de 0 a 100. Alem dessa avaliagao geral, voce 
pode desejar quantifier o estado de fundonamento do 
padente por meio de uma escala de maneira raais focali- 
zada, especifica para cada transtomo. Tal pontuagao pode 
servir de base para avaiiagoes fefdlow-up e Ihe permite 
documentar, por exemplo, a progressao de um processo 
de detnendagao ou a eficacia de seu tratamento. 

Muitas escalas sao utilizadas pelos dinicos. A maioria 
delas e utilizada rotindramente em estudos comparati- 
vos e de eficada de drogas estabeleddas e em processo 
de investigagao apresentados ao FDA (Food and Drug 
Administration). A medida de alguns estados seleriona- 
dos e descrita a seguir (Riezen e Segal, 1988). 

Transtomos de deterioraqao cognitiva 

Nos pacientes geriatricos, procure em primeiro lugar 
por sinais de decllnio das fiingdes executivas (Royall e 
cols,, 1992) como sinais de demenda inicial envolvendo 
o lobo frontal, Em segundo lugar, avalie a possibilidade 
de demencias com envoivimento subcortical. Em tercd- 
ro, avalie demencias que afetam a memoria e o estado de 
fundonamento cognitivo geral. Tres procedimentos sim- 
ples de consultorio estao dispomveis para este fim: 

1. Entrevista Executiva (EXIT) 

2. Avaliagao Qualitativa da Demenda (QED) 
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3- Miniexame do Estado Mental 

A EXIT e a QED sao reproduzidas no Apendice, e o 
Miniexame do Estado Mental e mostrado na Tabela 5.7. 

O Miniexame do Estado Mental esta cada vez sendo 
mais utilizado para medir o estado cognitivo do fimdo- 
v namento (Folstein e cols., 1975). £ um procedimento sim- 
3-- pics e foi validado contra achados anatomicos que 
caracterizam demenda do tipo Alzheimer (Tabela 5.7). 
Para o diagnostic*) de demenda, o Miniexame do Estado 
Mental esta reproduzido na Tabela 5.7. 

J Apontuagaomfedraatio Miniexame do Estado hfen- 

ule30.Ainterpretagaodapontuagaodotesteedada a 
seguir. A confiabflidade na retestagem em 24 boras com 
> o mesmo examinador e com um examinador diferente 
^temum coefidente Pearson de 0,89 e 0,83, respectiva- 
H mente,e,em 28 dias, um coefidente de correlagao pro- 
^ duto-moraento de 0,98. A pontuagao de validade media 
: 4; em idosos normals e 27,6 (n=63); para irufividuos com 


Tabela 5.7 Miniexame do Estado Mental 


transtomo do humor nao-complicado, tipo dcprlinldo. 
25,1 (n=30); para depressao com disturbios dc orient* • 
gao e memoria que ocorreram ap6s o infcio da depres- 
sao, 19 (n=10); e para demencia, 9,7 (n=29) (Folstcin e 
cols., 1975). 

As ties escalas de demencia (EXIT, QED e Miniexame 
do Estado Mental) podem ser usadas para avaliar o dedf- 
nio de mulriplas areas do cerebro de forma sobreposta. 
Juntamente com o Teste de Inteligencia de Kent e o Teste 
Rapido Aproximado de Inteligencia, o profissional tem It 
disposigao uma bateria de testes que permite medir o grau 
de dedink) das fungoes cerebrais de seus pacientes, 

Escala para fim gerais 

Uma escala de avaliagao para fins gerais que tem sido 
amplamente utilizada para medir o conteudo e a organi- 
zagao do pensamento e os disturbios do afeto e a Escala 
de Avaliagao Psiquiatrica Breve (BPRS). Essa escala per* 


Pontuagao Pontuagao 

maxima Item obtida 


(5) 1 - Qual e o.~ (ano) (estagao) (data) (dia) (mes)? Dar 1 ponto a cada resposta correta. / i 

(5) i- Onde estamos agora? (pats) (estado) (cidade) (hospital) (andar) ou enderego? 

Dar 1 ponto a cada resposta correta. / / 

0) i- Noraeie 3 objetos: mesa, pente, aruore. Um segundo para dizer cada um. Pega ao 

padente. repeti-los depots de voce te-los dito. De 1 ponto a cada resposta correta na 
V temadva. Repita as 3 palavras, ate que o padente possa dizer as 3 palavras. 

Numero de tentarivas: . 

(5) ^-Soletre "livro" de tras para diante. De 1 ponto a cada letra correta em “oroU” / / 

(3) t -Quais sao as 3 palavras que eu lhe disse? Nao de pistas. De 1 ponto a cada 

palavra correta. / / 

(2) C-Mostre ao padente um lapis e um relogio e pega-lhe para nome^-los. De 1 ponto 

a cada palavra correta. / / 

(1) ^*Por favor, diga o que eu digo; "Nao, se, e, ou mas." De 1 ponto, se nao houver oto. / / 

i ( (3) 5-Uma ordem em 3 estigios: "Por fevor, escute. Pegue este papei (aponta) com a 

mao direita; dobre ao mdo e coloque no chao." Nao repita. De 1 ponto a cada 

agao correta. / / 

' (1) r Mostre ao padente o cartao com a frase: Fedie seus olhos. Pega ao padente para ie-la 

e fezer o que esfe dito. DS 1 ponto se o padente fechar os olhos. / / 

(1) ; 'Diga: Por favor, escreva uma frase aqui (de ao padente um lapis e uma folha de papei). 

; -Qualquer frase serve. De 1 ponto , se de escrever uma frase completa e com sentido. / - 

(1) * i-Mostre ao padente o cartao com uma figura. Pega-lhe para copii-la. De 1 ponto, 

se o desenho se parecer com a figura. Ignore pequenas linhas tremulas. / / 

(30) PONTUAgAO TOTAL / / / 


Ponte: Reimpressa por permissao de Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR: “Mini-Mental State: A Practical Method for Grading the Cognitive 
State of Patients for. the Clinician "Journal of Psychiatric Research 12:189 a 198, 1975. Com permissao de Pergamon Press, Oxford, UK. 
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mite a rapida obtengao de um perfil do estado das fun- 
goes mentais, incluindo alucinagoes e delirios (Overall e 
Gorham, 1962). 


Segal, 1988). Na nossa experience, um pequeno con- 
junto de escalas repetidamente utilizadas e pratico e mede 
suficienteroente os estados basais e as suas mudangas. 


Transtornos do humor 

A gravidade dos transtornos do humor costuma ser 
mensurada pela bem-conhedda Escala de Avaliagao Psi- 
quiatrica para Depressao de Hamilton (HPRSD) (Hamil- 
ton* I960), ou pela Escala de Avaliagao para Depressao 
de Montgomery-Asbeig (MADRS) (Snaith e cols., 1986) 
e pda Escala para Avaliagao de Mania (MRS-1 1) (Young 
ecols., 197B). 

Transtornos de ansiedade 

A Escala de Ansiedade de Hamilton (HAMAS) mede 
o estado genal de ansiedade (Hamilton, 1959), a Escala 
de Sheehan (Sheehan, 1983) mede o panico e a Escala de 
Yale-Brown para Obsessao e Compulsao (Y-BOCS) mede 
as obsessoes e compulsoes (Goodman e cok, 1989a, b) 
como diferentes componentes da ansiedade. 

Uma ampla serie de escalas de avaliagao, espetificas 
para cada tipo de transtomo, validadas e padronizadas, 
esta It disposigfc e em numero cada vez maior (Riezen e 


Achados do estado mental como base 
para o diagnostico: uma advertencia 

Nos Capitulos 4 e 5, descrevemos o exame do estado 
mental. Os transtornos dinicos tem seus estados men- 
tals tipicos. 0 comportamento do paciente tem um im- 
pacto diagndstico imediato, ao ponto de alguns 
entrevistadores alegarera poder "aniscar" o diagnostico 
nos primeiros 20 segundos. Entretanto, uma tal confian- 
ga no estado mental pode prenundar o erro diagnostico, 
ja que aquele pode mudar dramaticamente dentro de 24 
horas. 

A avaliagao do estado mental i apenas um dos ties 
ekmentos essendais do diagnostico, sendo os outros dots 
a histdria psiquiatrica e a historia familiar (ver Capitulo 
6). Aavalia^o do estado mental complementa o aspecto 
longitudinal da psicopatologia do paciente com os da- 
dos de um corte transversal. Gaurone Diddnson (1966a, 
b) verificaram que os dinicos experientes “dependiam 
menos da presenga... [el prestavam mais atengao ao qua- 
dro clmico em relagao li histdria passada...". Enfocare- 
mos este ponto no proximo capitulo. 


USTA DE VERIFICA^AO 
Capitulo 5: Testagem 

Esta lista de verificagao foi plangada para que voce possa avaliar a si mesmo. Voce preenche os padroes minimos 
testando a orientate, a memdtia e as fungoes intelectuais. Conceda-se um B se embasou seu diagnostico prindpal 
em um teste especffico, tal como testar afasia, apraxia e/ou agnosia no paciente com demencia, ou passibilidade de ser 
hipnotizado no padente com transtomo dissociativo. Conceda-se um A se voce usou mais do que dois testes esped- 
ficos para o diagndsdeo prindpal. 


1. Seledond os testes adequados para completar a 


2. 0 padente tinha problemas de atengao e concen- 
tragao. 

Em caso afirmativo, avaliei a atengio e concentra- 
gaopormdode: 
intervalo interdigitos 
serie de 7s (3s) de rris para a frente 
nomear os meses de trAs para a frente 
soletrar palavras de tras para a frente 

3 . 0 padente mostrava sinais de perseveragao. Em caso 
afirmativo, avaliei a perseveragao por raeio de: 

copiar, modificando os padroes 
repetir combinagdes de numeros e letras 


bater em certas letras 

4. O padente tinha uma memoria deteriorada. Em caso 
afiitnativo, avaliei a memoria imediata por meio de: 

repetigao de palavras 
desenho de figuras 
repetigao de historias 

5. Avaliei a memoria de curto prazo por meio de: 

recordar quatro palavras apos 10 minutos 

6. Avaliei a memoria de longo prazo por meio de: 

recordar a descrigao da ultima refeigao, relatada 
no inicio da entrevista (verificada) 

7. Avaliei a memoria remota por meio de 

recordagao de acontecimentos histdricos, 
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datas pessoais verificaveis (data de nascimento, 
de casamento, etc.) 

8. 0 paciente estava desorientado. Em caso afirmativo, 
aorientagao foi avaliada perguntando-se pelo: 

seu nome 
lugar da entrevista 
dia da semana 
data 

hora do dia 

9. Avaliei a lateralidade em termos das maos e dos pes: 

perguntando por ela 

w perguntando com que mao o paciente 

escreve 

^ segura a faca 

m- joga uma bola 

® • mexeocaffc 

w observando a posigao de sua mao enquanto ele 
if escreve 

perguntando com que pe o paciente china uma 

M boh 

m 10. 0 paciente tinha um transtomo da fala. Em caso 

W afirmativo, eu avaliei a afasia: 

^ fazendo-o escrever sua queixa principal 

^ fazendo-o repetir frases 

. fazendo-o executar ordens 
observando sua fluencia 

11. O paciente tinha um dos seguintes transtornos da 

m fala: 

Sf* afasia central (incapacidade de repetir) 

* afasia expressiva (falta de fluencia) 

M fala com neologismos 

M fala parafasica 

12. Testei o padente quanto a agnosias: 
escrevendo letras sobre sua mao 

IH fazendo-o identificar moedas apenas pelo tato 
™ ‘ fazendo-o nomear seus dedos 

fazendo-o apontar para as partes direitas e es- 
querdas de seu corpo 

13. Testei o padente quanto a apraxias, pedindo-lhe 
^ ? para: 

desempenhar agoes imaginarias, tais como: 
soprar uma vela (bucofadal) 

f erguer um brinde de cerveja (membro superior) 
balangar uma raquete de tenis (corpo inteiro) 
ato completo de mascar uma goma de mascar 
fideadonal) 

% 14. Testei os seguintes reflexos do lobo frontal: 
m Babinski 


glabelar 

preensao 

palmomental 

sinal dos pontos cardeais 

muxoxo 

suegao 

15. Observei os seguintes movimentos anormais: 
flexibilidade cerica 
ecopraxia 
perseveragao 
apreensao forgada 
reagao magnetica 
mitmachen 


negatmsmo 

ambitendenda 

16. O padente tinha um transtomo do afeto. Em caso 
afirmativo, testei-o por meio do teste dos nove afe- 
tos. 

17. O padente parecia ter sintomas conversivos/disso- 
dativos.Testd a sua sugestionabilidade por mdo dos 
seguintes testes: 

da inciinagao 
das palpebras cansadas 
dos dedos coiados ; 

do pendulo 

18. 0 paciente mostrava deterioragao intelectual. Testei 
sua capacidade para pensar por meio de 

proverbios 
testes de completar 
similaridades 
Teste de Kent 

tabela de multiplicagao 2x3; 2x6; 2x12; etc 

19. O paciente apresentava um estado emodonal ou 
cognitivo anormal. Estabeleci uma linha de base por 
meio de uma escala padronizada: 

Escala de Avaliagao Psiquiatrica Breve (BPRS) 
Escala de Avaliagao Psiquiatrica para Depresslo 
de Hamilton (HPRSD) 

Escala de Avaliagao para Mania (MRS-11) 
Escala de Avaliagao para Depressao de 
Montgomery-Asberg (MADRS) 

Escala de Ansiedade de Hamilton (HAMAS) 
Escala para Panico de Sheehan 
Escala para Obsessao e Compulsao de 
Yale-Brown (Y-BOCS) 

Entrevista Executiva (EXIT) 

Avaliagao Qualitativa da Demencia (QED) 
Miniexame do Estado Mental 


CAPITULO SEIS 


CINCO PASSOS PARA FAZER 
UM DIAGNOSTICO 


1. Indfdos diagnosticos 
Desconforto 
Queixaprindpal 
Sinai s 

Expandir versus focalizar 
Diagnostico diferendai 
2 > Criterios diagnosticos 
Transtomos cifnicos (Eixo I) 

Transtomos de personalidade (Eixo II) 
Problemas psicossodais e ambientais (Eixo IV) 
Transtomos sem outra esperificagao (SOE) 
Verificagao de transtomos nao-investigados 

3. Historia psiquiatrica 
Personalidade pre-morbida 
Curso dos transtomos cllnicos 

Curso dos transtomos de personalidade 
Historia do tratamento 
Historia social 
Historia medica (Eixo HI) 

Historia familiar 

4. Diagnostico 
Capaddades e pontos fortes 
Formuiagao diagnostica 
Diagnosticos multiaxiais 
Eixos I e II 

Eixo HI 
Eixo IV 
EixoV 

5. Prognostic© 


RESUMO 

O Capltulo 6 oferece dnco passos para se fazer um diagnostico: 1) coleta de indfcios 
diagnosticos, 2) verificagao dos criterios diagnosticos, 3) avaliagao da historia psiquiatrica, 
4) diagnostico com avaliagao multiaxial e 5) prognostico. 


T 


150 


Othmer & Othmer 


▲ ▲▲▲A 


Porem, onde se achara a sabedoria? 

E onde esta o lugar da compreensao? 


- Biblia Sagrada, versao do Rei James 
Jo 28:12 


introdu^Ao 

Nao existe uma abordagem diagnostics unica que fun- 
done perfeitamente com todos os entrevistadores ou para 
todos os padentes. Pode ate nao haver um estilo que seja 
sempre benefico ou prejudicial em todos os casos. Mui- 
tos cstilos de entrevista o levam a um diagnostico corre- 
to f mas todos eles envolvem reunir e analisar as 
infoimagdes. 

A seguir, descrevemos o trabalho de dois residentes 
em psiquiatria, cujos estilos de entrevista refletem dois 
extremos de um continuum em termos de estilo. 

Eis aqui o estilo altamente estruturado de Ken Steiff. 
Apos uma unica pergunta aberta no tnldo da entrevista, 
o dr* Steiff apresenta ao paciente uma lista de sintoxnas 
psiquiitricos. Com esse proposito, havia preparado apro- 
ximadamente uma duzia de folhas, cada uma com os sin- 
tomas de um dos transtomos psiquiatricos. Durante a 
entrevista, ele destacava os sintomas que o paciente refe- 
rendava. Se os sintomas preenchiam os criterios diag- 
nostics para algum disturbio, ele sussurrava para si 
mesmo: 

"Uau!" 


"£ isso! Ai esta o diagnostico!" 

Entao ele disse ao seu padente: "Veja, voce tem trans- 
tomo de somatizagao; eis aqui a prova. Veja todos os sin- 
tomas que voce tern." 

Como os outros residentes, que fizeram seu treinamen- 
to junto com o dr. Steiff, responderam a sua abordagem de 
entrevista? Embora concordassem com as impressoes diag- 
nosticas, nao acharam seu estilo de entrevista muito apro- 
priado. Ele nao utiiizou questdes abertas em numero 
suficiente para ir se tomando gradualmente mais especffi- 
co. Nao estava centrado no padente, isto e, avangando lenta 
e cautelosamente para introduzir tecnicas mais diretivas. 
Em vez disso, comportou-se como um computador pro- 
gramado para a verificagao de sintomas. 

E como o paciente respondeu a abordagem do dr. 
Steiff? 


"Ele realmente parece saber sobre o que esta falan- 
do. Eu ja estive com alguns terapeutas antes e so o que 
eles faziam era divagar e fazer rodeios. Nao pareciam 
saber absolutamente o que estava acontecendo comi- 
go. £ diferente com o dr. Steiff. Ek realmente esta no 
domtnio da situagao.” 

Este nao foi o unico paciente a apreriar o estilo de 
Ken. Ele desenvotveu um grupo de seguidores, como os 
outros residentes. Talvez tenha tido um grau de retomo 
inferior em relagao a eles, mas os padentes que voltavam 
o tinham em alta consideragao. 

Aqui temos a situagao oposta, um estilo diagnostico 
nao-estruturado. A dra. Rosa Dahl deixava seu s pacien- 
tes falarem sobre o que queriam; tolerava digressoes, 
queixas, elogios, fofoca e conversas longas. Se um sinto- 
ma emergia, da nao insistia nele. Eram necessarias varias 
visitas para que da formulasse uma impressao diagnos- 
tica. Seus pacientes de longa data afirraavam que da era 
uma das melhores psiquiatras que ja haviam conhecido. 

Se o padente for considerado o juiz, teremos quecon- 
cluir que, para cada estilo de entrevista, ha padentes para 
quern esse estilo havera de fundonar. Em termos gerais, 
a resposta positiva se baseia em encontrar a combinagao 
perfeita entre a personalidade do padente e a do entre- 
vistador. 

Se utilizarmos achados de pesquisa, tanto o estilo de 
Ken como o de Rosa parecem encontrar justificativa. Gau- 
ron e Dickinson (1966a, b) relatam dois grandes dxos 
coordenados que podem-se sobrepor nas abordagens do 
diagnostico. Um envolveria a dimensao estruturada ver- 
sus nao-estruturada. 0 outro diria respeito a dimensao 
logico-indutiva versus a logico-intuitiva. 

Mendel (1 964) dividiu os terapeutas em porcos-espi- 
nho e raposas. O porco-espinho e um resolvedor de pro* 
blemas, com uma mente pragmatica, que examina, analisa 
e depende da logica (um amigo do DSM-IV-TR, poderia- 
mos acrescentar), enquanto a raposa pensa de forma dis- 
persa e difusa, esperando que a experience tome forma 
em sua mente (uma critica do DSM-IV-TR, supomos). t 
interessante que Gauron e Dickinson (1966a, b) verifica- 
ram que o entrevistador nao utiliza a mesma abordagem 
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em todos os casos. Assim, o porco-espinho usa predo- 
minantemente o lado esquerdo, e a raposa o lado direito 
do cerebro. 

A solugao ideal: usar ambas asabordagens. Ouga o 
paciente, siga a diregaodo seu pensamento, veja aonde 
ele o^contfuz ( metod o intuitivo), e entao analisesuaim- 
d, trace suas origens^e teste e verifique as 


obsemgoes (met odo d o lado esquerdo). De modo oposto, 
em alguns pacientes comece sistematicamente pela queixa 
principal, inclua as opgdes diagnosticas provaveis e ex- 
dua as improvaveis (metodo do lado esquerdo) e entao 
pergunte a si mesmo qual e sua impressao global a res- 
peito do paciente, e como suas observagoes esperificas 
nela se encaixam (o metodo do lado direito). Voce dei- 
xou de ver a floresta em fungao de tantas arvores? 

Assim como Ken e Rosa, os entrevistadores podem 
akangar bons resultados, apesar de um estilo unico de 
entrevista, se transmitirem uma genuina prcocupagao 
pelos seus padentes. O que provocou a resposta por par- 
te dos padentes de Ken e de Rosa foi a genuina preocu- 
pagao de seus entrevistadores para com eles. Parece daro 
y que a comunicagao desempenha um papel central na 
^ determinagao da capaddade do entrevistador de coletar 
f? dados com significagao diagnostica. 

Como determinar, entao, que tipode abordagem diag- 

t nostica e a correta para o seu padente? A melhor indica- 
gaoeo retomo do prdprio padente. Se ele se abre, esta 
interessado na entrevista, contribui voluntariamente, sor- 
'f ri, fez perguntas e oferece detalhes mtimos, considere a 
£ sua abordagem bem-sucedida, ao menos num primeiro 
^ momento. Se o paciente concorda com a sua sugestao 
de tratamento, retoma para as proximas consultas e pro- 
f gride na solugao de seus problemas, seu comportamento 
| confirma que as coisas fundonaram au longo do tempo. 

Qualquer que seja o seu estilo pessoal, se voce seguir os 
^f^inco passos, sera capaz de estabdecer o diagnostico ra- 
pidamente e de mock) confiavel. 


Indicios diagnosticos 

Tao logo o padente entre em contato, nao importa 
o ambiente*, deve ser estabdedda a comunicagao 
Capitulo 2). Este primeiro passo lhe permite obser- 
var o paciente, procurando por indicios diagnosticos em 
seu comportamento. Tamb&n pode-se chegar a formar 
uma impressao quanto a sua motivagao para consultar. 
jpTodas essas observagoes ocorrem antes que o terapeuta 
aproxime da queixa prindpal. 

Logo no primeiro contato, comece a reunir uma lis- 
ta de todos os diagnosticos possiveis. A partir das suas 




jHdeT.: No original, setting. 


observagoes e dos sintomas ou comportamentos per- 
turbados do paciente, especule sobre quais os pnr.c:- 
pais transtornos psiquiatricos ou de personalidade 
seriam compauveis com esses indicios. Assim, voce gera 
uma lista — que nos denominamos a lista rfil de .rjrs- 
tomos psiquiatricos indufdos. 

Durante o mesmo processo de rastreamento. voce 
tambem fez observagoes e obtem indicios que excluerr. 
outros transtomos psiquiatricos. Nos denominamos esta 
de lista r#2de transtomos exduidos. 

Alem das listas ne 1 e 2, ainda restam os transtomos 
nao-questionados. Denominamos essa de lista m 3 de 
transtomos nao-investigados. 

Voce pode conceber o processo diagnostico como esu 
descrito a seguin a partir de uma longa lista n^ 3. que 
consiste de transtomos nao-investigados, voce deriva uma 
lista rfi 1 de transtomos indufdos e uma lista rP 2 de 
transtomos exduidos. O que sobra e uma minguada lis- 
ta no 3 de transtomos nao-investigados. 

Ao iniciar. proceda ao rastreamento do relato do p a- 

portamento em termos das prindpais areas diagnosticas 
dos transtomos, ■psiquiatricos: sintomas psico ti cos. 
transtomos do humor, deterioragaocognitiva. ansieda,- 
deirrac ional ( comportamen to jg ev it ag ao e excitagaa 
aumgptada) e q ueixa s fisicas. Acrescente ao catalogo os 

> 4 os padroes de 


ntze essas informagoes na sua lista na 1, induindo uma 
ampla variedade dos prindpais transtomos psiquiatri- 
cos e de personalidade ou problemas psicossociais e 
ambientais. Nessa etapa, utilize questdes superindusi- 
vas, perguntas que tenham alta sensibilidade mas baixa 
espedfiddade para os transtomos psiquiatricos. A lista 
n& 1 tem todas as opgdes para o diagnostico diferendal; 
ela cresce durante a primeira parte da entrevista, en- 
quanto a lista 3, dos transtomos e dos problemas 
nao-investigados, diminui. 

2. Criterios diagnosticos 

Apos o padente ter revelado o seu problema, exami- 
ne detalhadamente a lista n® 1 . Determine a duragao dos , 
s intomas o u das sindromes psiquiatricas essenciais. Ava- 
lie sua gravidade em termos de seu imp acto sobre a vida 
do paci ente. Se encontrar m aisde uma sindrome. exami- 
ne criticamente a relagao temporal e ran sal He uma em 
relagao a outr a (ver adiante). Verifique se os sintomas re- 
latados e sinais ojjservados satisfezem os criterios para 
ummJIl^isjranstomos. Em outras palavras: teste suas 
hiptiteses diagnosticas! 

O DSM-IV-TR enfatiza, na introdugao (American 
Psychiatric Association, 2000, p. xxxii), que os criterios 
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diagnosticos nao devem ser aplicados mecanicamente ou 
como se fossem um livro de receitas, mas sim emprega- 
dos com base no seu julgamento clinico. Por exemplo, se_ 
a apresentacao clfnica nao chega a preencher todos os 
c ritenos para um diagno stico, o exe rcicio do seu ju lga- 
mento clinico ainda pode justificar o diagnostico, desde 
cue os sintomas re latados sejam persistentes e graves. 
Portanto, os critenos do DSM-IV-TR tem por objetivo 
"servirem como diretrizes a serem complementadas pelo 
julgamento clinico" (p. xxxii). 

Continue a examinar cada um dos principals trans- 
tomos de personalidade e problemas psicossociais e am- 
bientais de sua iista. Durante essa segunda etapa, use 
questoes de alta especificidade diagnostica, construidas 
de modo a identificar todos os sinais e sintomas essen- 
ces de um transtomo. A Iista dos transtomos excluidos 
(nfl 2) cresce durante esse processo as expensas da Iista 
n? 1 , pois agora voce exclui, por meio de um exarae deta- 
Ihado, transtomos que havia previamente inclufdo. Ya. 
alem da aueixa pri ncipal do padente: agora nao pergun- 
te o que ele qu erdizer, mas o que vocequersaber. Assim, 
transforme a Iista n^ 3 em iista ns 1 ou na 2. Ao final da 
entrevista diagnostica bem-sucedida, a Iista na 3 deveria 
ser completamente eliminada. 

3. Hist6ria psiquiStrica 

Se os sintomas. sinais e problemas passam no teste 

que maisindidos por^eio^daiiistoria pre-morbida, do 
curso do transtomo e da historia familiar. Exdua as con- 
di^oes medicas gerais como causa dos sintomas. Se os 
problemas nao preenchem os critenos para o diagnosti- 
co de um transtomo, elimine-o da Iista na 1 e acrescen- 
te-o a Iista na 2, a Iista dos transtomos excluidos. Assim, 
diminui ainda mais a Iista na 1 em favor da Iista n° 2. 
Avalie o impacto do transtomo na vida do padente e 
obtenha uma medida do ruvel de sua gravidade. 


5. Prognostico 

Complete sua avaliagao multiaxial com um prognos- 
tico explicito. Inclua os transtomos dinicos e/ou de per- 
sonalidade do paciente. Preste aten^ao em como ele lida 
com o contrato de tratamento e como responde a ele 
(ver Capitulo 7). Isso revela sua atitude em rela^ao ao 
transtomo e sua disposigao em aderir ao tratamento. Por 
questoes de ordem pratica, o grau de aderencia ao trata- 
mento pode-se sobrepor aos outros fatores na determi- 
nate do prognostico. 

Esses cinco passos nao sao rigidos — nao sao sequer 
necessariamente consecutivos, com excet 0 do passo itf 
1. Sao passos logicos, isto e, em algum momento da en- 
trevista, devem ser trazidas a tona todas as patologias, em 
algum momento voce tem que determinar a dura^ao, a 
gravidade e as relates entre elas, em algum momento e 
precise tomar a historia e, finalmente, tem que juntar tudo 
isso em uma Iista de impressoes diagnosticas. A ordem 
em que voce o faz e frequentemente determinada por 
aquilo sobre o que o paciente quer falar. Desde que suas 
elaborates contribuam para qualquer um desses pas- 
sos diagnosticos, podem ser seguidas as deixas dele — 
uma entrevista salteada pode, ainda assim, produzir uma 
Iista completa de impressdes diagnosticas, 

Alem de uma abordagem passo a passo, os dinicos 
observant que "4s vezes, o diagnostico brota na consrien- 
da antes que possamos nos dar conta da razao por que 
isso acontece” (Sandifer, 1972). Sera o brilho intuitivo? 
Ou e simplesmente a capaddade do entrevistador de ra- 
pidamente acelerar os passos por meio do processo di- 
agnostico? Podem ser ambos. Para entender a natureza e 
a importance do diagnostico, e util seguir os passos en- 
volvidos na determinate do transtomo principal, tanto 
para chegar ao diagnostico acertado quanto para desen- 
volver um piano organizado de tratamento. Eis aqui como 
aplicar os cinco passos. 


4. Diagndstico 

Organize suas impressoes diagndsticas dentro dos 
diagnosticos do DSM-IV-TR registrados nos dneo ei- 
xos. Desenvolva suas impressoes diagnosticas ao longo 
de uma arvore de decisao para determinar os diagnosti- 
cos atual, prindpal e passado, nos eixos I e II. Comple- 
mente esta avalia^ao codificando as doengas medicas, os 
problemas psicossociais e ambientais e um exame do fun- 
donamento global nos eixos III a V, respectivamente. 

Resuma os fatores biologicos, psicologicos e sociais 
que contribuem para o diagnostico do padente. A dita 
formulat 0 diagnostica enfatiza os fatores desencadean- 
tes e etiologicos dos transtomos do padente. 


1. INDfCIOS DIAGN6STICOS 

Os pacientes consultam por varias razoes. Alguns vem 
por razoes administrativas, talvez necessitando um ates- 
tado para voltar ao trabalho. Outros sao encaminhados 
pelo juiz. Alguns precisam de uma avaliato exigida por 
terceiros, e outros vem em busca de uma segunda opi- 
niao ou de um conselho. Mas a maioria vem por saber 
que necessita de ajuda e esta desesperada por uma inter- 
vente. Seu objetivo inidal como entrevistador e ajuda- 
los a expressar esse problema. 

Como proceder da melhor forma? £ arriscado ser 
demasiadamente direto. O padente pode ficar paralisa- 
do. Se voce andar muito lentamente, de pode sentir-se 
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frustrado; portanto, opte por um meio-termo; de ao seu 
padente espa^o e tempo para que seja estabelecida a co- 
municato, ate que ele confie em voce e comece a falar 
por iniciativa propria a respeito de si mesmo e de seus 
problemas (ver Capitulo 2). 

Mesmo com uma boa comunicato j i estabelecida, 
alguns indivfduos ainda continuarao a conversar sobre 
assuntos gerais; voce pode optar por conversar ate que o 
paciente expresse alguma mudan$a ou alguma insatisfa- 
to com a sua vida, e entao resumir suas insatisfa^des 
parade. 

Outros podem esperar que voce Ihes pergunte dir e- 
tamente pda qudxa principal. 

"0 senhor deveria saber o que ha de errado comigo. 
^ Nao e para isso que eu lhe pago?” 

f: Por fim, existe um grupo de pacientes que mostra 

; abertamente durante a entrevista um comportamento 
perturbado, o que voce pode tomar como um convite 
para examinar esses sinais mais de perto. 

De acordo com isso, podem ser encontradas tres ex- 
| pressoes de um problema: 1) desconforto, 2) queixa prin- 
f dpale3) sinais. 


f Desconforto 

M Um padente pode parecer tenso e desconfoitavel Pode 
W recusar-se absolutamente a falar ou pode come^ar a falar 
«; sobre outras pessoas, sobre membros da famflia com pro- 
|| blemas psiquiatricos, ou sobre filmes em que aparecem 
^ psiquiatras. Pode oferecer suas opinioes a respeito dos cui- 
X dados de saude, de polftica, de arte ou qualquer assunto 
i nao-relacionado ao seu problema. Ou pode falar sobre 
? mudan^as em sua vida, expressar seus sentimentos de que 
% *a$ coisas nao estao bem”, mas sem conseguir descrever 
41 com clareza o que esta ocorrendo. Pode so lentamente vir 
4 a se dar conta de que seu sono, seu apetite e seu desejo 
^sexual mudaram, de que evita as pessoas ou de que sua 
jg mente esta menos aguda do que hi um ano. 

Voce pode optar entre manter uma abordagem indi- 
Sgeta, por meio da conversagao, ou sondar mais, pergun- 
^Kando-lhe por sua queixa principal, confrontando-o com 
'^fWus comportamentos ou refletindo sobre suas declara- 
goes. A medida que fala com ele, voce pode, ja de inicio, 
' ter uma idela de como esta seu nivel de funcionamento 
i JLatual, antes de descobrir se tem problemas recentes ou 
®de uma vida inteira, podendo ser incapaz de descrever 
Jfadequadamente essas mudangas. 

Com um paciente assim, e seu objetivo chegar a for- 
mular por ele — implicita ou explicitamente — a queixa 
^ principal. Se encontrar alguem que nao e claro a respeito 
4 de suas queixas, seja cauteloso para nlo aumentar a sua 
J|ansiedade. 


Queixa principal 

A maioria dos pacientes ambulatoriais, especialmen- 
te aqueles que buscam tratamento em um consultorio 
ou clfnica privada, sao cooperatives. Podem dizer espon- 
taneamente ou esperar que voce lhes pergunte por que 
vieram consultar com voce. Use frases tais como: 

"Que tipo de problema o trouxe aqui?" 

"Como posso ajuda-lo?" 

"Diga-me o que o esta perturbando." 

De-lhes uma chance de expressar seus problemas em 
suas proprias palavras. A maioria dos pacientes fomece a 
queixa principal, que envolve um ou mais dos seguintes 
problemas: 

Sintomas 

Eles sao ou essenciais (tambem conhecidos como 
nucleares), ou sintomas associados de transtomos clini- 
cos, tais como: 

“Nao consigo mais comer fora. A ultima vez que fui 
a um restaurante, pensei que tinha tido um ataque do 
coraqao. No servi^o de emergencia, eles viram que nao 
havia nada de errado com o meu cora^ao." 

< 

Padroes de comportamento mat adaptatm 

Refletem um padrao de comportamento mal adap- 
tativo de uma vida inteira e problemas no relaciona- 
mento com os outros, como mostra o caso a seguir. Eis 
Roberto, um mecanico de autom6veis, branco, de 34 
anos: 

"Sempre crio uma confusao quando parece que me 
estabeleci. Sou tao impulsivo! Fico tao irritado que des- 
truo o que tinha conquistado. Aconteceu de novo na$ 
ultimas semanas." 

Estressores 

Os estressores geralmente sao os acontecimentos ex- 
temos que desencadearam ou causaram o mal-estar atual 
da pessoa. Tal como mostra o exemplo abaixo, Paulo iden- 
tifica uma crise nos negocios como o fator precipitante: 

"Sou um fazendeiro. Os negocios vao mal Estou 
endividado e tenho que trabalhar em dois empregos 
para me manter. Agora, tive um ataque cardiaco e me 
preocupo. Meu medico me disse que nao posso mais 
trabalhar na fazenda. Nao consigo dormir, pois nao sei 
o que fazer." 

Os estressores podem ser acontecimentos isolados, 
multiplos, reconnentes, continuos ou espedficos do de- 
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senvolvimento, como sair de casa, se casar ou ter um fi- 
lho, enviuvar ou enfrentar a morte. 

Conflitos interpessoais 

Conflitos com o conjuge, com os membros da famHia, 
o chefe, colegas ou vizinhos podem ser os principal fato- 
res identiffcados pelo paciente como a fonte de seus pro- 
blemas. 

"Jorge, meu marido, nao sabe o que e ser intimo." 

A paciente se queixou: 

“Ele r&o e capaz de me dar o que eu precise, e eu 
provavelmente nio sou capaz de dar a ele o que de 
necessita. Nds nao fazemos sexo hi pelo menos 3 me- 
ses. Se fazemos, tenho que comegar. Mas nao quero 
dizer que ele nao seja sexual, voce me entende? Nds sd 
nao temos intimidade um com o outro. Agora, tenho 
uma outra pessoa. Eu o vejo toda semana, ou a cada 
duas semanas, mas me sinto culpada, porque ainda me 
sinto ligada ao Jorge, mas nao consigo deixar de ve-lo.” 

Sinais 

Um padente pode mostrar perturbagoes de compor- 
tamento nos minutes iniciais da entrevista que apontem 
para um problems psiquiatrico.Tais perturbagoes podem 
representar sinais e indicios de um transtomo, visiveis 
em seu estado mental. Voce pode optar por comegar o 
processo de decisao diagnostics ness e momento, con- 
frontando o padente com o mesmo, em vez de deixar 
para investiga-lo mais tarde: 

P: (fala numa voz muito baixa quando se encontra com 
o entrevistador pela primeira vez, numa clmica am- 
bulatorial) 

M: Voce fala tao baixo! Existe uma razao especial para isso? 
P: Sim, tenho medo de que alguem na sala de espera 
esteja ouvindo do lado de fora. 

Registre a desconfianga como um delirio caracteristi- 
co de todos os transtomos psicdticos, especialmente da 
esquizofrenia tipo parandide e dos transtomos deliran- 
tes, mas tambem do transtomo psicdtico devido a de- 
mencias, transtomos psicdticos induzidos por substancias 
ou transtomo depressivo maior com caracteristicas psi- 
coticas, No transtomo da personaiidade parandide, a sus- 
peita nio alcanga o nivel de delirio. 

P: (insiste em ter sua esposa presente durante a entre- 
vista) 

M: Voce insistiu para que sua esposa estivesse aqui co- 
nosco. Pode me dizer como ela pode nos ajudar na 
entrevista? 


P: Sim, ela pode explicar tudo melhor. Tenho dificulda- 
de para me concentrar. Foi por isso que eu a trouxe 
comigo de X ate aqui (uma cidade a 370 km de dis- 
tance). 

Registre o comportamento dependente, como o que 
se observa na demencia, no transtomo depressivo maior 
e no transtomo de personaiidade esquiva ou dependen- 
te. 

P: (tem aneis em todos os dedos) 

M: Voce esta usando belos an&s em todos os seus de- 
dos. 

P: Voce esqueceu os metis polegares... Eu coloco todos 
quando estou me sentindo mal mas tenho que ir a 
algum lugar. 

Registre o comportamento extravagante, como o que 
se observa no transtomo bipolar ou no transtomo de 
personaiidade histrionica e tambem na imoxicagao. 

Esses exemplos sao caractensticos de um gmpo de 
transtomos psiquiatricos. Aborde os sinais observados 
se voce percebe que eles o conduzem aos principals pro- 
blemas do paciente. Se o paciente se negar a falar, voce 
teri que encontrar uma forma de confrontd-lo com os 
sinais que observou. Na maioria dos casos, esse questi- 
onamento adicional resulta em cooperagao. Se o pacien- 
te resiste consistentemente aos seus esforgos para extrair 
as informagoes, consulte The Qinical Interview Using 
DSM~IV~TR, Volume 2: The Difficult Patient (Othmer e 
Othmer, 2002). 

Expandir versus focalizar 

Depois de ter alguma idSia do(s) principal(is) 
problema(s) de seu paciente, voce pode seguir dois cami- 
nhos distintos: expandir e tentar descobrir mais areas 
problematicas, ou focalizar o que voce ja identificou. Se- 
guir rastreando novas areas de problemas i util, poden- 
do langar mais luz sobre as areas anteriores. Concentrar-se 
na area ja avaliada podera signifkar malhar o ferro en- 
quanto ainda esta quente. Ambos sao apropriados em 1 
situagoes diferentes. Deixe que o paciente o guie. 

Expandir 

Se voce quer procurar mais problemas, sirva-se de 
questoes do tipo: 

"Existem outros problemas? " 

"Este i seu principal e unico problema?" 

Investigue as 13 areas diagnosticas que frequentemen- 
te se tomam porno de origem para uma arvore de deci- 
sao descritiva (comparar tambem com a Tabela 6.1): 


1. deterioragao cognitiva 

2. padrao de uso de substantia 

3. sinto mas psicoticos 

4. transtomos do humor 

5. ansiedade irracional, evitagao, excitagao aumentada 

6. queixas fisicas ou ansiedade a respeito de doengas 

7. comportamento facticio 

8. problemas dissociativos 

9. problemas sexuais 

10. transtomos da alimentagao 

11. problemas com o sono 

12. problemas com o controle dos impulses 

13. problemas de adaptagao 

Alem disso, procure problemas psicossociais e am- 

i bientais, problemas de adaptagao ao longo da vida e perio- 
tios de funcionamento prejudicado. 

As questoes amplas, abertas, sao uteis aqui. Questdes 
de alta sensibilidade ajudam a focalizar experiences in- 
comuns, como percepgao extra-sensorial (psicose) ou 
sentimento de estar numa montanha-russa emocional 
; (oscilagoes de humor). A especifitidade diagnostica das 
f petguntas abertas e, por definigao, baixa. 

# 

| Focalizar 

m, Se voce deddir focalizar um problems, pega aopaden- 
* "te, por meio de questdes abertas, que contribuacom mais 
% detalhes. Utilize tecnicas como esclaredmento e Conti- 
1, nuagao para conduzi-lo de volta ao problema quando 
W ele entrar numa digressao. Encoraje-o a aprofundar tres 
^ areas: 

||Gravidade: Os seus problemas interferem objetiva- 
k mente em sua vida e limitam sua efetividade social e/ou 
a sofrimento (subjetivo)? 

JCttrso: Ha quanto tempo ele tem problemas? O initio 
" li insidioso ou subito? 0 transtomo piorou ou melho- 
com o tempo? Havia qualquer padrao particular? 

son O padente acredita que algum aconteti- 
iento extemo desencadeou os seus problemas? Houve 
algum abuso fisico, abuso sexual ou trauma catastrofico 
que tenha contribuido para o desenvolvimento do trans- 
tomo psiquiatrico? 

Depois de haver coletado as informagoes sobre essas 
£reas, decida se elas apontam para um transtomo 
gdinico, um transtomo de personaiidade ou um proble- 
ma psicossocial ou ambiental. 

Os transtomos clinicos, assim como as doengas fisi- 
cas, caracterizam-se por uma sindrome de sintomas e si- 
nais, ou um padrao, ou, em alguns casos, um sintoma 



unico, como um delirio cronico, que segue um curso pre- 
visfvel e frequentemente e familiar. Certos estressores es- 
pectficos podem estar associados ao desenvolvimento de 
um transtomo dissociativo, conversivo, de um transtor- 
no de estresse pos-traumatico ou de adaptagao. Contras- 
tando com isso, os transtomos de personaiidade sao 
padroes cronicos, de uma vida inteira de comportamen- 
to mal adaptativo, freqiientemente sem um initio defini- 
do. 

Os problemas psicossociais e ambientais podem ser 
o resultado de transtomos psiquiatricos, mas podem tam- 
bem ocorrer em resposta a um casamento complicado, a 
um divordo, ao trabalho, a problemas legais ou outras 
situagoes estressantes. 

Diagnostico drferencial 

O que fezer depois de haver determinado o problema 
principal do padente? Voce pode se encontrar em uma 
de duas situagoes extremas: com informagoes demasia- 
damente escassas (situagao 1), ou com informa<gao enga- 
nosa (situagao 2). Eis aqui os relatos de dois candidatos 
que partiaparam do National Boards of Psychiatry and 
Neurology. As sua s experiencias ilustram essas situagoes. 

Sitoatffol t 

Apos seus exames orais em psiquiatria e ne urologia, 
o dr. Tim R. qudxou-se de que devia ter ido mal nas pro- 
vas, pois seu paciente nao falara muito. Ele nao fomeceu 
a queixa principal, respondeu as perguntas apenas com 
sim ou nao e usou frases do tipo: 

"Eles me disseram para aparecer hoje aqui." 

"Acho que isso esta no meu prontuario." 

"NaoseL" 

"Esqued." 

"Nao consigo me lembrar." 

Quando inquirido sobre o diagnostico diferencial do 
paciente, o candidate respondeu com irritagao: 

"E como eu poderia fazer um diagnostico diferen- 
cial? Eu nio poderia dizer se esse sujeito tinha retardo 
mental, doenga de Alzheimer ou estava gravemente de- 
primido. Nao consegui descobrir nada." 

"EntSo seu paciente poderia ter qualquer um dos 
transtomos psiquiatricos listados no DSM-FV-TR?" 

foi o que lhe perguntaram. 

"Claro", disse o candidato, "qualquer um ou ne- 
nhum." 

"NENHUM? Voce teria que prova-lo. Mas QUAL- 
QUER UM? Se voce pelo menos tivesse uma lista de 
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Tabela 6.1 Sintomas essentials dos transtomos clinicos (Hixo I) 


Transtomo 


Sintomas essentials 


Transtomos cognitivos 
Deliria 


Dementias 


Transtomos amnesicos 


Conscience perturbada, desaten^ao, persevera^ao, estado de alerta diminuido, deterioragao 
da memoria, desorienta^ao, disturbio passageiro de percepto, hiperatividade ou letargia 
(ou altemancia entre os dois) 

Deteriorate da memdria, penurba^oes cognitivas, como afasia, apraxia, agnosia e 
deteriorate das fun<j6es executivas e sociais 
Deteriorate da memoria e da capacidade de aprender, com efeito significative no 
funcionamemo social e ocupacional (transitdrio ou cronico) 


Transtomos relationados ao uso de substances 


Dependence 


Intoxicato 

Abstinencia 


Esquizofrenia e outros 
Esquizofrenia 


Tipo parandide 
Ttpo desorganizado 
Tipo catatdnico 

Ttpo residual 
Transtomo 
esquizofreniforme 
Transtomo 
esquizoafedvo 


Transtomo delirante 

Transtomo psicotico 
breve 

Transtomo psicotico 
compartilhado 
Transtomo psicotico de- 
vido a uma condito 
medica geral 
Transtomo psicdtico 
induzido por 
substancia 


Present ou historia de tolerance, sintomas de abstinencia especificos a cada substantia, 
consumo em quamidades maiores do que as pretendidas, esfor^os malsucedidos para 
diminuir o uso, uso persistente apesar da perda de tempo e consequencias sociais, 
ocupationais, psicologicas e fisicas negativas 

Uso mal adaptativo recorrente e persistente ao longo de um periodo de 12 meses, levando a 
fracassos no trabalho, escola ou lar e a situates fisicamente arriscadas, problemas legais 
e consequencias sociais e interpessoais negativas 

S indrome espetifica a cada substancia, reverstvel, devida a ingestao recente, com problemas 
de adaptato comportamental ou psicologica. 

Reato espetifica a cada substantia a cessatjao do uso intenso e prolongado, causando 
deteriorate significativa em areas importantes do funcionamento 

transtomos psicdticos 

AlucinateSf delirios, fala desorganizada, comportamento amplamente desorganizado ou 
catatdnico, sintomas negativos por, pelo menos, um mes e disfunto social e 
ocupacional de seis meses de dura^ao 

Delirios ou alucinatjoes auditivas freqiientes 

Fala e/ou comportamento desorganizados, com afeto inadequado, sem catatonia 

Imobilidade ou ativtdade motora excessiva, mutismo, postura patologica, movimentos 
estereotipados, ecolalia ou ecopraxia 

Pelo menos dois sintomas negativos ou experiences alucinatorias ou delirantes atenuadas 

Episddio psicdtico que dura, ao menos, um mes, mas menos do que seis meses 

Periodo ininterrupto que inclui pelo menos um mes de episddio psicdtico com episodio 
marnaco ou depressivo maior, nao devido ao abuso de substances; alem disso, delirios 
ou alucinagoes ocorridos por pelo menos duas semanas na ausencia de sintomas 
proeminentes de humor 

Delirios nao-bizarros sem outros sintomas psicoticos, que nao se devem ao abuso 
de substancias, por pelo menos um mes 

Episodio psicdtico de mais de um dia e menos de um mes de durato 

Delirio semelhante em dois individuos de relacionamento intimo 
- Episddio psicdtico etiologicamente relacionado a uma condito medica geral 


Evidencia de intoxicato ou abstinencia de substancia precedendo em menos de um mes 
ou coincidindo com um episddio psicdtico sem insight do paciente; evidencia de relate 
etioldgica entre o uso da substancia e o transtomo psicdtico 
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Tabela 6.1 Sintomas essenciais dos transtomos clinicos (Eixo I) (continuato) 


Transtomo 


Sintomas essenciais 


Transtomos do humor 
Transtomo 
depressivo 

Transtomo bipolar I, 
maniaco 

Transtomo bipolar II 
Transtomo 
dtioumico 
Transtomo do humor 
induzido por 
substantia 


Humor deprimido a maior parte do dia ou com o prazer diminuido nas atividades normais, 
por um periodo continuo de duas semanas 

Humor anormal e persistentemente euforico e expansivo ou irritavel, que se mantem por, 
pelo menos, uma semana 

Um ou mais episodios depressivos maiores com, pelo menos, um episddio hipomaniaco 

Present de sintomas hipomaniacos por, pelo menos, dois anos 

Present de humor significativamente deprimido, euforico ou irritavel, que initia dentro 
de um mes da intoxicato ou abstinencia; a perturbato do humor parece estar 
relacionada etiologicamente 


% Transtomos de ansiedade 

^ Transtomo de panico Ataques de panico (inesperados) 

Transtomo de panico Ataques de panico recentes, inesperados, seguidos por um mes ou mais de recorrencia 


•' Transtomo de panico Ataques de panico recentes, inesperados, seguidos por um mes ou mais de recorrencia 
sera agorafobia 

^ Transtomo de panico O mesmo que o anterior, mas acompanhado de ansiedade quanto a estar em lugares de 
ft com agorafobia onde fugir possa ser difitil ou constrangedor 

Agorafobia sem Ansiedade quanto a estar em lugares de onde fugir possa ser diffcil ou constrangedor 

| histdria de transtomo 
de panico 

mFnbia espetifica Ansiedade excessiva quanto a situates ou objetos especificos j 

ffFobia soda! Medo excessivo, persistente, de situa^oes sociais ou de desempenho, com evitato 

jpThnstomo obsessivo- Obsessoes e/ou compulsoes 
ft compulsivo 

I^Transtomo de estresse Flashbacks e sonhos sobre o acontetimento traumatico 
p pds-traumatico 

T Transtomo de estresse Exposito a uma amea^a de morte ou ferimento grave 
S agudo 

Transtomo de Ansiedade e preocupa^ao excessivas, que ocorrem na maior parte dos dias, por, pelo 

Jj| ansiedade menos, seis meses 

J? generalizada 

^Transtomo de ansiedade Ansiedade, ataques de panico, obsessoes ou compulsoes predominantes que iniciam 
jafc . induzido por dentro de um mes; o transtomo de ansiedade parece estar relacionado etiologicamente 

jBsubstancia a intoxicato ou abstinencia da substlncia 

^Kranstomos somatoformes 

jKanstomos de Muitas queixas mddicas inexplicadas, que iniciam antes dos 30 anos e ocorrem por varios 

HP somatizato anos 

Transtomo conversivo Sintomas que afetam as fun^oes sensorial e motora voluntaria, sem explicaijao neurologica 
* e nao-intencionais 

I Hipocondria Preocupato com medos de ter doen^a grave resistente a tranquiliza<;ao por parte do 

y medico 

Transtomo dismorfico Preocupato com defeito imaginado na aparencia, ou exagero de uma ligeira anomalia 
* corporal fisica 

[ ij' Transtomo doloroso Dor grave associada a fatores psicologicos 


Ansiedade excessiva quanto a situates ou objetos especificos j 

Medo excessivo, persistente, de situates sociais ou de desempenho, com evitato 
Obsessoes e/ou compulsoes 


Ansiedade e preocupato excessivas, que ocorrem na maior parte dos dias, por, pelo 
menos, seis meses 


iHipocondria 


* corporal 
^Transtomo doloroso 


^Transtomos facticios Sintomas fisicos e/ou psicologicos produzidos ou fingidos intencionalmente de modo a 
assumir o lugar de doente (contin 
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• abuse de substancias 

• dependence de substancias 

• transtomo de personalidade anti-social 

• transtomo explosivo intermitente 

• transtomo do controle dos impulsos sem outra es- 
pecifica<;ao (SOH) 

• transtomo bipolar I, episodio mais recente maruaco 

• transtomo dissociativo de identidade 

Trabalhe com a mente aberta ao montar essas listas. 
Seja antes superinclusivo do que superexclusivo. Lem- 
bre-se de que a media dos pacientes preenche, durante a 
sua vida, os criterios para dois ou tres transtomos psi- 
quiatricos (Helzer e cols., 1977; Othmer e cols., 1981; 
Powell e cols., 1982). 

Resumindo, esse passo do diagnostico envolve duas 
abordagens: incluir e excluir. A inclusao fomece as pro- 
vas que corroborant um diagnostico, enquanto a exclu- 
sao prove as evidences para eliminar ura diagnostico. 
Assim, diagnosticar exige tres listas: a lista n c 1 consiste 
no que incluir, a lista n» 2 no que excluir e a lista ns 3 no 
que resta a ser investigado. 

Ambos os candidatos negligenciaram o desenvolvi- 
mento dessas tres listas. Se nao fosse assim, o primeiro 
candidate teria se dado coma de que tinha uma longa 
lista de transtomos inexplorados a serem discutidos l 
luz das sua s observances do estado mental do paciente, 
tais como a idade, o sexo, suas maneiras, compreertsao, 
fala, afeto, orienta$ao e memoriade cuno prazo, e entao 
teria criado a lista n* 1. Nossa segunda candidata nao se 
deu conta de que tinha uma longa lista 1 de transtor- 

nos que tinham em comum as tdeias persecutorias. 

Essa se^ao ensinou-lhe como rastrear a psicopatolo- 
gia e os problemas do paciente e como fazer o diagnosti- 
co diferencial. A proxima segao vai ajuda-lo a verificar 
alguns e a excluir outros transtomos de seu diagnostico 
diferencial. 


2. CRITtRIOS DIAGN6STICOS 

A esta altura, voce ja construiu em sua mente uma 
lista de impressoes diagnosticas preliminares. Reveja sua 
lista. Voce pode defrontar-se com uma de duas situates 
extremas. 

Em primeiro lugar, sua lista content principalmente 
transtomos que pertencem a uma das 13 areas descritas 
no DSM-IV-TR (ver Tabela 6.1). Por exemplo, sua lista 
content principalmente transtomos que tern em comum 
sintomas psicoticos ou teste de realidade perturbado, in- 
duindo dois transtomos de personalidade do Eixo II: 

• transtomo psicotico devido a uma condi^ao medica 
geral 


• transtomo psicotico induzido por substancia 

• esquizofrenia 

• transtomo esquizofreniforme 

• transtomo esquizoafetivo 

• transtomo delirante 

• transtomo bipolar com caracteristicas psicoticas 

• transtomo depressivo maior com caracteristicas psi- 
coticas 

• transtomo psicotico breve 

• transtomo psicotico SOE 

• transtomo de personalidade paranoide 

• transtomo de personalidade esquizotipica 

Siga a arvore de decisao diagnostics no Apendice A 
do DSM-IV-TR. Neste caso, e necessario fazer as per- 
guntas que Ihe permitam tomar as decisdes na ordera 
adequada. O DSM-IV-TR recomenda, quando se encon- 
tram sintomas psicoticos, excluir ou verificar primeira- 
mente a existencia de uma condi^ao medica geral. 
Consequentemente, peigunte sobre qualquer traumatis- 
mo craniano ou doenqi do sistema nervoso central. Alera 
disso, o paciente deve ser examinado quanto a presents 
de disttirbios habitualmente associados a transtomos 
cognitivos, como as flutuagoes nos estados de alerta, a 
distratibilidade, desorienta^ao, amnesia, apraxias, agno- 
sias, afasias ou sinais neurologicos focais e outros, tais 
como aqueles discutidos nos Capitulos 4 e 5: Estado 
Mental e Testagem. Se uma deterioranao cognitiva devi- 
da a uma conditio medica geral two forencontrada, deve- 
se, como proximo passo, excluir o efeito fisiologico direto 
de uma substancia ou toxina. Para tanto, peigunte pda 
dura^ao dos sintomas psicoticos. Eles ja duram mats ou 
menos de um mes? De acordo com a resposta, serafeitaa 
proxima ramificanao, ate terminar em uma “folha", isto e, 
“um ponto na arvore do qual nao provem ramifica^oes" 
Uma entrevista diagnostica assim certamente e pos- 
sfvel, mas requer que o entrevistador assuma o coman- 
do, direcione o paciente e estruture o processo 
diagnostico: voce faz as perguntas e o paciente responde, 
de preferencia prontamente e direto ao ponto. Os pro- 
blemas dessa abordagem sao obvios. Em seus esfor^os 
para seguir seu modelo de tomada de decisao, voce di- 
mina qualquer espontaneidade da entrevista, suprime ou 
possivelmente destroi a comunicagao e potencialmente 
perde informa^oes de valor. Portanto, recomendamos que 
voce postergue a tomada de decisao para o final da en- 
trevista. Deixe o paciente movimentar-se em diferentes 
dire^oes, permita-lhe elaborar aqui e ali e dar saltos en- 
quanto extrai os aspectos descritivos da sua patologia. 

Em segundo lugar, sua lista content uma variedade de 
transtomos dinicos, mentais, de personalidade e de adap- 
ta$ao sem outra especificagao (SOE; DSM-IV-TR), e pro- 
blemas psicossociais e ambientais; uma ampla variedade 
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depsicopatologias — por assim dizer — sem qualquer foco 
em uma das 13 areas diagnosticas. £ dificil seguir uma unica 
das arvores de decisao propostas no DSM-IV-TR Um 
entrevistador costuma fazer o que funcionou na primeira 
sinta^ao (vista anteriormente). Ele examirta suas impres- 
ses preliminares, verificando as expressoes usadas para 
desercver os sintomas e sinais coletados: 


1. marcando todos os sintomas e sinais que estejam 
associados a um determinado transtomo; 

2. determinando a dura^ao dos sintomas e sinais; 

3. estabelecendo a natureza incapacitante dos sinto- 
mas; 

4. listando os estressores precedentes e 

5. avaliando a rela^ao temporal dos sintomas entre si. 

Por exemplo, se encontra alucina^oes e dellrios, ele 
Lpeigunta: 

| “Que outros sintomas surgiram juntamente com as 

■ alucina^oes e os deh'rios?" 

“Quanto tempo duraram? Alguns duraram menos 
tempo do que outros?" 

| “Quanto esses sintomas psicoticos lhe afetaram? 
£ Voce os observou de maneira divertida? Eles estavam 
presentes principalmente antes do sono ou tomavam 
g todo o seu tempo e toda a sua energia?” 

P "Havia alguma coisa que os desencadeasse de re- 
pente, ou eles se insinuavam lentamente?" 

"Como esses dellrios e alucina^oes se associavam 
? aos seus transtomos do humor, do sono e do apetite, 
g; de sentimentos de culpa e ruminates suicidas? Elas 
|| ocorriam em periodos de duas semanas, com verdadei- 
W ras prova^oes de seis meses de transtomos de humor, 
g ou dominavam a sua vida, com a depressao ocasional- 
Iffc mente se esvanecendo, indo e voltando?" 


W Uma abordagem desse tipo costuma ser compreensi- 
|*d para o paciente, memorizavel para o entrevistador e 
Efomece informagao suficiente para permitir que a deti- 
Rao diagnostica se faga em um estagio posterior. 
■^Comparativamente ao passo n 2 1, que se caracteriza- 
K por perguntas de alta sensibilidade, as perguntas do 
Basso n c 2 costumam ter alta especifitidade. Aplique-as 
Ps suas impressoes diagnosticas preliminares forraadas 
no final do passo n* 1. Elas confirmam ou excluem cer- 
tas impressoes diagnosticas. 

fe- Com essas caracteristicas h mao, examine inicialmente 
Rs grandes transtomos psiquiatricos da sua lista diag- 
©n6stica e entao os transtomos de personalidade. For fim, 
Pnvestigue os problemas psicossociais e ambientais. 


Transtomos dinicos (Eixo I) 

Como voce entrevista para avaliar os transtomos di- 
nicos? 

Durante minha residencia em psiquiatria, um de meus 
professores nos impressionava com seu estilo de entre- 
vistar. Ele diagnosticava um paciente em poucos minu- 
tes. “Como e que ele faz isso?\ eu ficava a cogitar. Quando 
reconstrufa sua entrevista depois de cada sessao, desco- 
bri que de tirava vantagem da anatomia dos transtomos 
dinicos. Primeiro, perguntava pdos sintomas nucleares 
e por sua gravidade. Entao, avaliava sinais e sintomas as- 
sociados, isto e, menos especificos, somente se os essen- 
tials estivessem presentes. Quando os sintomas essentials 
estavam ausentes, nao perdia tempo completando o ca- 
talogo dos sintomas de cada transtomo. Assim, ele evita- 
va exdusoes redundantes. 

Sintomas essentials 

A Tabela 6.1 lista os sintomas essentials da maioria 
dos transtomos dinicos. Um sintoma essential e neces- 
sario mas nao suficiente para o diagnostico de um trans- 
tomo. Por exemplo, voce pode diagnosticar abuso de 
alcool somente quando o paciente bebe, ou depressao 
quando o humor do paciente e deprimido. 

A Tabela 6.1 nao contort todos os trahstomos do 
DSM-IV-TR e seus subtipos — e meramente um guia de 
demonstra^ao. Os sintomas essentials de cada transtor- 
no se referem a fungoes psiquicas espetificas que estao 
perturbadas no transtomo respectivo: o nrvel de constien- 
tia, a memoria e a inteligoiria nos transtomos cogniti- 
vos; o uso e o controle sobre ingestao de substancias nos 
transtomos relationados a substancias; alucinagoes, de- 
lirios e comportamentos altamente desorganizados na es- 
quizofrenia; a seguran^a territorial no transtomo 
delirante; o humor, a iniciativa, o rnvel de energia e o 
comportamento de assumir riscos nos transtomos do 
humor; a adaptagao a ameaga nos transtomos de ansie- 
dade; o controle sobre a agressao, a sexualidade e a higie- 
ne no transtomo obsessivo-compulsivo; a percep^ao da 
dor e do funtionamento somatico no transtomo de so- 
matizagao; a amnesia e a desreaiiza^ao nos transtomos 
dissociativos; disturbios no comportamento sexual e nos 
objetos de desejo e identifica^ao cruzada quanto ao ge- 
nero nos transtomos sexuais e de identidade de genero; 
controle sobre a ingestao de alimentos na anorexia e na 
bulimia nervosas; regula^ao do ticlo sono-vigflia nos 
transtomos do sono; controle da agressao nos transtor- 
nos do controle dos impulsos; enfrentamento do estres- 
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se nos transtornos da adaptagao; processamento da in- 
formal no retardo mental. A maioria dos sintomas es- 
senciais da Tabeia 6.1 requer uma deterioragao 
significativa assoc iada na area social, ocupacional ou 
outras areas importantes do funcionamento. 

As questoes para avaliar os sintomas essenciais de al- 
guns desses transtornos estao listadas abaixo, A maioria 
delas foi validada (Othmer e cols., 1989). 

Transtornos cognitivos: 

1 . "Qual o seu nome completo? Vou dizer tres pala- 
vras que gostaria que voce lembrasse. Elas sao lapis, 
carro e relogio. Voce poderia dize-las? Qtimo. Quero 
que voce se lembre das tres palavras. £ muito impor* 
tame. Vou Ihe pedir para dize-las para mim dentro de 
alguns minutos. Lembre-se, as palavras sao ldpis, carro 
e relogio." 

2. "Quando voce nasceu? Qual a data do seu nasci- 
memo?" 

3. "Que dia da semana e hoje?" 

4. "Em que mes estamos?" 

5. "Qual e a data de hoje?" 

6. "Em que ano estamos?" 

7. "Qual e o nome deste lugar em que estamos ago- 
ra?" 

8. "Qual e o nome da cidade (ou vila, distrito, muni- 
dpio) em que estamos agora?" 

9. "Voce poderia me dizer os nomes de dois presi- 
dentes do pais?" 

10. "Agora eu vou dizer uma frase. Quando tiver 
terminado, quero que repita exatamenteo que eu disse. 
Promo? Ou?a." 

a) "Semana que vem vou dar uma volta no meu 
carro verde." 

b) "Amanha vou buscar um pouco de agacar e 
farinha do armazem." 

11. "Voce poderia me dizer as tres palavras que lhe 
pedi para lembrar? Quais sao as tres palavras?" 

12. "Agora, vou lhe pedir para escrever uma frase: 
'O ceu i azuT." 

Retardo mental: 

"Quando voce estava na escola, algu6m, alguma vez, 
disse que voce aprendia muito devagar?" 

Emcasonegativo: 

"Voce alguma vez foi para uma turma de educa^ao 
especial, quando estava na escola?" 


Transtornos relacionados a substancias: 

1. Voce ja teve problemas na sua vida causados pelo 
uso intenso de drogas ou alcool?" 

Em caso afirmativo: 

u O uso intenso de drogas ou alcool foi um probte- 
ma para voce no passado?" 

2. "Voce usou maconha, speed, crack, heroina ou 
qualquer outra droga para se sentir bem?" 

Em caso afirmativo: 

"Alguem ja fez algum comentario quanto ao seu uso 
de drogas no ano passado?" 

Esquizofrenia: 

1. "Ja aconteceu de voce ouvir vozes ou ver coisas 
que ninguem mais podia ouvir ou ver?" 

2. "Alguma vez voce sentiu que sua mente ou seu 
corpo estava sendo secretamente controlado ou sendo 
controlado de alguma forma contra sua vontade?" 

3. "Aconteceu alguma vez de voce sentir que os ou* 
tros queriam feri-lo ou realmente pega-lo por alguma 
razao especial, talvez por voce ter segredos ou poderes 
especiais de alguma natureza?" 

4. "Voce alguma vez teve qualquer outro tipo de 
coisas estranhas, esquisitas ou muito peculiares aeon- 
tecendo com voce?" 

Em caso afirmativo: 

"Por favor, conte-me quais sao elas " 

Em caso afirmativo a qualquer uma dessas perguntas: 

5. "Isso aconteceu mesmo quando voce nao estava 
bebendo ou usando drogas?" 

Transtomo bipolar, episodio maniaco: 

1. "Alguma vez aconteceu de voce se sentir eufdri- 
co, excitado, chdo de energia em um rnvel fora do co- 
mum, ou entlo inquieto por uma semana inteira?" | 

2. "Aconteceu alguma vez de outras pessoas lhe di- 
zerem que voce estava demasiadamente euforico, chdo 
de eneigia, demasiadamente excitado ou falando dc- 
mais?" 

Em caso afirmativo: 

3. "Quanto tempo essas mudan^as de humor cos* 
tumam durar?" 
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Se menos do que uma semana: 

3. "Quanto foi a dura^ao maxima desses periodos?" 

Se ainda tiver sido menos do que uma semana: 

"Alguma vez esse humor euforico excitavel perma- 
neceu com voce durante a maior parte do tempo por, 
pelo menos, uma semana?" 

Transtomo depressivo maior: 

1. "Ja houve momentos em que voce se sentiu ex- 
traordinariamente deprimido, vazio, triste ou desespe- 
■ > ran^ado por varios dias, semanas ou meses, de uma vez 

: 

r 2. "Ja houve vezes em que voce $e sentiu muito irri- 

t tavel ou cansado a maior parte do dia por nenhuma 
razao aparente?" 

Em caso afirmativo para o item 1 ou 2: 

:jtp 3. "Por quanto tempo esses sentimentos costumam 

i b durar?" 

| Se por menos de duas semanas: 

h "Qual foi a dura^ao mais longa?" 

t Se ainda foi menor do que duas semanas: 

"Alguma vez esses sentimentos permaneceram com 
voce durante a maior pane do tempo num periodo de 
W; at£ duas semanas?" 

Bk 1 Transtomo de panico: 

1 . “Ja aconteceu de voce ter crises ou ataques subi- 
llL tos de nervosismo, panico ou forte medo que parecem 
w* toma-lo completamente de repente, assim do nada, sem 
JRj. nenhuma razao em particular?" 

wEm caso afirmativo na questao n° 1: 

2. "Voce tinha esses ataques mesmo que seu medi- 
co tenha dito que nao havia nada de errado, ou nada de 
reocupante com o seu cora^ao?" 

m caso negativo: 

"Diga-me o que o medico disse que havia de errado 

1 com ° seu cora ^ a,T 

i J Transtornos fobicos: 

1. "Voc£ sempre teve muito mais medo das coisas 
do que a m£dia das pessoas? Como de voar, de altura, 
ft W anima ' s ' de agulhas, de trovoes, de relampagos, de 
M ver sangue e coisas desse tipo?" 


Em caso afirmativo: 

"De que e que voce tinha medo?" 

2. "Voce ja teve tanto medo de sair de casa sozinhe 
a ponto de nao sair, mesmo sabendo que, na verdaie. 
era seguro?" 

3. "Voce ja teve medo de ir a lugares como super- 
mercados, tuneis ou etevadores, porque tinha medo de 
nao conseguir sair?" 

4. "Voce ja teve tanto medo de se sentir constrangi- 
do em publico a ponto de nao fazer certas coisas que a 
maioria das pessoas faz, como comer em um restau- 
rante, usar um banheiro publico ou fatar alto em um 
ambiente cheio de pessoas?" 

Em caso afirmativo para qualquer uma dessas questoes : 

"Quando os seus medos eram mats fortes, voce ten- 
tava evitar ou manter distancia de (nomeie o esumulo 
temido) sempre que podia?" 

Transtomo obsessivo-compulsivo: 

1. "Voce ja foi incomodado por certos pensamentos 
constrangedores, assustadores ou ridiculos que vem a 
sua mente rauitas e muitas vezes, mesmo que voce ten- 
te ignora*los ou dar um basta neles?" 

Em caso afirmativo: ; 

"Por favor, descreva-os" 

2. "Voce alguma vez sentiu que deveria repetir um 
certo ato muitas e muitas vezes, embora isso nao fizes- 
se muito sentido? Como verificar ou comaralgo de novo 
e de novo ou lavar as maos repetidamente, mesmo sa- 
bendo que elas estavam limpas?" 

Transtomo de estresse pos-traumatico: 

"Voce ja experimentoujfasfthadfes, em que revivia al- 
guma experience terrivel muitas e muitas vezes?" 

Transtomo de ansiedade generalizado; 

1. "Ja houve dias seguidos em que voc$ se sentiu 
extremamente nervoso, ansioso ou tenso sem nenhu- 
ma razao em especial?" 

Em caso afirmativo: 

"Algumas vezes ja aconteceu de voce se sentir assim 
mesmo estando em casa, sem nada de especial para fa- 
zer?" 

Em caso afirmativo: 

2. "Esses sentimentos de nervosismo ou ansiedade 
lhe perturbaram, ora sim, ora nao, ao longo de seis meses 
continuos ou mais?" 
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Transtomo de somatizagao: 

1. "Voce teve muitos problemas fisicos na sua vida 
que o forgaram a consultar varios medicos?" 

Em caso afirmativo: 

“Os medicos tem tido dificuldade para encontrar a 
causa para esses problemas fisicos?" 

2. “Voce comegou a ter esses problemas antes dos 

30 anos?" 1 

Anorexia nervosa: J 

"Ja acomeceu de voce deliberadameme perder tan- 
to peso em uma dieta que as pessoas comegaram a se < 
preocupar seriamente com a sua saude?" 

Em caso afirmativo: 

“Voce tinha medo de engordar mesmo quando as ou- 
tras pessoas diziam que voce ja estava magro o bastante?" 

Bulimia nervosa: 

1. “Alguma vez ja aconteceu de voce ter problema 
com a ingestao de grandes quantidades de comida num 
periodo de tempo muito curto? Quando voce come 
tamo e tao rapidamente, isso o faz sentir nauseas?” 

Em caso afirmativo: 

2. “Quando voc $ estava fazendo isso, tinha a sensa- 
gao de que esses excessos de comida, assim concentra- 
dos no tempo, n5o eram de fato normais?" 

Em caso afirmativo: 

3. “A urgencia para comer, as vezes, era tao forte que 
voce nao poderia parar, mesmo que quisesse?" 

Em caso afirmativo: 

4. “Depois de haver confide dessa maneira, voce 
costumava se sentir deprimido, envergonhado e enoja- 
do consigo mesmo?" 

Em caso afirmativo: 

5. “Ja aconteceu de voce vomitar depois de comer, 
usar laxativos ou se exercitar em excesso?" 

Transtomos de adaptagao: 

1. “Nos ultimos tres meses voce tem estado muito 
preocupado ou chateado com alguma coisa que Ihe 
aconteceu? Como a morte de uma pessoa amada, a 
perda de um emprego, uma separagao, divorcio, um ati- 
dente, uma doenga grave ou esse tipo de coisa?" 


Em caso afirmativo: 

2. ''Voce acha que teve mais dificuldade para lidar 
com esse tipo de situagao do que a maioria das pessoas 
teria?” 

Se voce identificou um sintoma essencial de um trans- 
tomo psiquiatrico, estabelega ha quanto tempo tal sinto- 
ma esta presente. Por exemplo, o padente esta deprimido, 
tenso e irritavel por pelo menos duas semanas? 

Depois de haver identificado os sintomas essenciaise 
a sua duragao, o proximo passo e avaliar a sua gravidade. 

0 DSM-IV-TR considera como sintomas aquelas quei* 
xas que causam “sofrimento clinicamente significative 
ou deterioragao nas areas social, ocupadonal ou outras 
areas importantes de fundonamento". Um paciente que 
se queixa ocasionalmente de se sentir deprimido, mas que 
fundonaplenamente no trabalho, na sua famflia e na vida 
social, tem uma queixa, mas que nao atingiu a intensida- 
de de um sintoma, Ele pode estar levemente disforico, 
mas nao pode ser considerado portador de um trans tor- 
no psiquiatrico. Zung (1972) fez um relatdrio sobre o 
humor disforico na populagao geral dos Estados Uni- 
dos: 48% eram disforicos antes da idade de 19 anos, e 
44% na faixa de idade adma dos 60 anos tinha uma pon- 
tuagao anormalmente aha na Escala Zung para Depres- 
sao. Os dados para os controladores do trafego aereo 
tambem mostraram uma pontuagao anormalmente aha 
para depressao (Barrett e cols., 1978). Esses grupos po- 
dem nao softer de depressao clmica, mesmo que refirani 
sentimentos depressivos. Pbrtanto, se voce encontra um 
sintoma, determine se de interfere navida do padente; 
investigue, por exemplo, se de se envolveu em discus- 
soes, abusou de seus filhos ou foi impadente com seus 
clientes, faltou ao trabalho, foi criticado pda esposa, per 
deu um amigo, necessitou de tratamento ambulatorial 
ou de hospitalizagao. 

Abaixo estao oito questoes empiricamente testadas 
para avaliar a disfungao pda interferentia na vida sodaL 
Se o padente responde “sim" a uma das peiguntas, em 
aproximadamente 90% dos casos ele tambem vai preen- 
cher os sintomas assodados a esse transtomo (Othmer e 
cols., 1989). 

1. "O (sintoma essencial, p. ex., beber, uso de drogas, 
mudangas de humor, etc) chegou alguma vez a in- 
terferir com a escola, o seu trabalho ouo seuem- 
prego?" 

2. “O... chegou alguma vez a causar qualquer proble- 
ma com sua famflia, ou levou sua famflia a se preo- 
cupar com voce?" 

3. “O... chegou alguma vez a interferir com sua$ atm- 
dades sociais ou suas amizades?" 
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4. "Voce ja entrou em conflito com as autoridades por 
causa de seu...?” 

5. "A sua saude ja sofreu em razao de...?" 

6. "Voce ja foi medicado ou recebeu tratamento por 
seu...?” 

7. "Voce ja foi hospitalizado por seu...? ” 

8. "Quando voce teve..., voce era capaz de viver sozi- 
nho?" 

Quando o padente tem um transtomo psiquiatrico, 
oefeito no paciente i triplice: deterioragao psicossocial, 
perturbagao interpessoal e softimento pessoal. O padente 
pode nao compreender que esta psicossodalmente pre- 
judicado, mas sabe que esta sofrendo. 0 softimento pes- 
soal frequentemente se correladona com a disfungao 
objetiva. 

A gravidade da doenga se reflete em varias areas, in- 
k duindo as reagdes da famflia, as sangdes sodais, a deterio- 
ragao da saude e o nivel de fundonamento do padente 
em geraL A resposta da famflia do padente pode ser um 
indicador-chave. Hies podem criticar, mostrar desrespei- 
to e isolar o paciente, ou apota-lo quando seu sofrimen- 
to e claramente visivel, como nos transtornos de 
tansiedade. 

A gravidade tambem se mede pela resposta do publi- 
l ca Claramente, quando a lei e a ordem sao violadas por 
|mdo de uma maneira imprudente e irresponsavd de di- 
ingir, dirigir intoxicado, ou perturbar a paz, o padente 
pem tan problema grave. A sodedade tambem desaprova 
^oakoolismo e o abusode substandas e pode evitar pesso- 
| as com outros transtomos mentais perturbadores, tais 
|como a esquizofrenia ou o transtomo bipolar. 

A gravidade tambem pode ser determinada pda dete- 
rioragao da saude geral que resulta do transtomo, como, 
t por exemplo, no alcoolismo, no abuso de substandas e 
Inos transtomos cognitivos. 

W' A gravidade e determinada pdo rnvel de fimdona- 
Imento geral do padente Se voce ve um padente que nao 
^tem uma queixa principal evidente e conversa com de 
i vez de investigar os seus problemas, pode chegar a 
uma impressao de seu nivel de fundonamento antes 
saber que fatores o prejudicam. O DSM-IV-TR (Ame- 
i Psychiatric Assodation, 2000) fomece uma Escala 
r — Avaliagao Global do Fundonamento* (Escala GAF) 
| que pemfite medir o seu nivd de fundonamento do pa- 
I dente (ver a seguir Segao 3: Historia psiquiatrica). 


mtomas assodados 

* Depois de haver determinado os sintomas essenciais, 
avalie os sintomas assodados. Um sintoma associado e 


J de T.: Global Assesment of Functioning Scale (GAF). 


o que esta frequentemente presente em um transtomo, 
mas nao e necessario para o seu diagnostico. Por exem- 
plo, a insonia e vista na depressao, mas tambem em mui- 
tos outros transtomos, como o abuso de substancias, a 
esquizofrenia, o transtomo bipolar e os transtomos de 
ansiedade. Os sintomas associados costumam ser vege- 
tativos, por exemplo, anorexia, hiperfagia ou disfungao 
sexual. Podem tambdn aparecer como dor tnexplicada 
na coluna lombossacra, no abdomen ou na cabega; como 
percepgoes somaticas tais como tonturas, paresteslas e 
firaquezas; ou como sintomas gerais, tais como letargia, 
tensao, desesperanga, medo e falta de coragem. 

O numero de sintomas assodados para um determi- 
nado transtomo varia de um padente para outro. Um 
numero ratnimo deve estar presente para preencher os 
criterios diagnostics para um determinado transtomo 
(ver DSM-IV-TR). Avalie-os fazendo peiguntas abertas 
do tipo: 

“O que mais voce nota quando fica deprimido, tem 
suas manias, os seus ataques de panico e assim por dian- 
te?” 

A maioria dos pacientes vai listar varios sintomas. 
Depois de uma pergunta assim, centrada no padente, use 
peiguntas “centradas no transtomo" para confirmar o 
diagnostico, tais como: 

"Quando voce fica deprimido, como e o seu sono... 
oseu apetite... a sua vida sexual, sua concentragao,seus 
pensamentos sobre o futuro e o seu desempenho no 
emprego?" 

Certifique-se de que todos os sintomas assodados 
ocorreram com o(s) sintoma(s) essencial(is) no mesmo 
periodo. Descubra quais sintomas acompanhavam ou- 
tros e quais ocorriam esporadicamente. A referencia ao 
tempo e cmcial para se verificar um transtomo psiquifi- 
trico passado. Repita o sintoma essendal ou queixa prin- 
dpal quando perguntar pelos sintomas assodados, ou 
pergunte ao padente se os sintomas relatados ocorre- 
ram juntos (ver Questao 6, a seguir): 

1. M: O que a trouxe aqui, sra. Holmes? 

P: Estou ficando deprimida de novo e chorando com 
muita facilidade. 

2. M: Pode me contar um pouco mais sobre isso? 

P: Parece que acontece a qualquer hora do dia, fico a 
lacrimejar e comego a solugar. 

3. M: A senhora tem outros problemas? 

P: Ah, sim. Tenho dores que parece que a cabega vai 
estourar, e meu sono nao e bom. 

4. M: Algum problems para comer? 

P: Sim, como e que o senhor sabe? Eu tinha um ape- 
tite voraz, e aumentd quase 30 kg. 


166 


Othmer & Othmer 


A entrevista clinica utilizando o DSM-1V-TR 


167 


5. M: Algum outro problema com a alimentagao? 

P: Talvez devesse lhe contar sobre o meu problema 
com os vomitos. Pensei que ia vomitar o coragao 
para fora. 

6. M: Nao esta claro para mim se todos os problemas 

acontecem ao mesmo tempo. 

P: Ah, e isso o que o senhor queria dizer? Ah, nao. 
Eu tive o problema com os vomitos quando esta- 
va grivida. 

7. M: E quanto a comer demais? 

P: Isso foi hi tres anos. 

8. M: Ecomosono? 

P: O pior foi depois que o meu bebe nasceu. 

9. M; E como esta o $eu $ono agora? 

P: Ah, esta bem. Talvez eu durma demais. Parego es- 
tar realmente exausta. 

10. M: E o seu apetite? 

P; Agora? 

U.M: Sim. 

P: Bom demais. Ate me levanto no meio da noite para 
um lanche. Nao consigo hear longe daquele refri- 
gerador. 

* 12. M: Alan das crises de choro e solugos, o que mats 

mudou com voce? 

P: Eu me preocupo com a minha filha mais velha. 
Ela ficou gravida e meu marido esta me acusando. 

1 Sempre five problemas com meus filhos e meu 

\ marido. 

• t 

Se o entrevistador nao tivesse esclarecido a relagao 
temporal entre os sintomas, poderia te-los tornado erro- 
neamente como assodados a depressao. Entretanto, os 
sintomas espalhados ao longo do tempo sugerem um 
transtomo de somatizagao, diagnostico posteriormente 
1 confirmado. 

Se o seu padente relata um numero suficiente de sin- 
tomas assodados para preencher os criterios para algum 
dos transtomos psiquiatricos prindpais, voce estabele- 
ceu os criterios de inclusao para esse transtomo. Agora 
proceda da mesma forma para todos os outros transtor- 
i nos para os quais os sintomas essenciais sao positives. 

I 

Exclusdo 

Se voce determinou os sintomas essenciais do paden- 
te, sua duragao e gravidade, e estabeleceu o numero ne- 
cessario de sintomas associados, tem informagao 
sufidente para diagnosticar o transtomo. Ainda assim, 
deve esperar os resultados de sua investigagao pregressa 
(ver adiante Segao 3: Historia psiquiatrica), ja que as do- 
I engas medicas podem mimetizar os transtomos psiquia- 

tricos. A present de tal doenga medica pode excluir a 
presenga de urn transtomo psiquiatrico. Alem disso, em 


certos casos, esses sintomas tambem sao compartilha- 
dos por outros transtomos psiquiatricos (ver tambem 
Segao 4: Diagnostico). 

As vezes sao encontrados sintomas essenciais de um 
transtomo chmco, mas eles nao interferem na vida do 
paciente. Por exemplo, um padente pode observar um 
humor deprimido cronico, ou ansiedade, ou raiva, mas 
nenhum desses sentimentos interfere no seu trabalho, 
na sua vida familiar ou nas suas atividades de lazer. Ele 
os percebe, mas consegue supera-los e controla-los. Es- 
ses sentimentos sao percebidos subjetivamente pelo pa- 
ciente, mas nao o prejudicam. Nesses casos, observe o 
paciente, mas adie o diagnostico de um transtomo clini- 
co. Os sintomas leves podem anundar o irucio de um 
transtomo. 

Os sintomas essenciais tambem podem ser demasia- 
damente breves em sua duragao para preencher os crite- 
rios. Se os sintomas sao graves, e melhor fazer o 
diagnostico de qualquer fonna, cspecialmente quando o 
padente predsa serhospitalizado. 

Se os sintomas essenciais sao de longa duragao e gra- 
ves o bastante para preendier os criterios, mas nao sao 
acompanhados de um numero suficiente de sintomas 
assodados, diagnostique um transtomo mental sem ou- 
tra especificagao (SOE). Um estudo encontrou manifes- 
tagoes incompletas de transtomos em 15 a 20% dos 
padentes com sintomas essenciais positivos (Othmer e 
cols., 1989). 

Transtomos de personalidade (Eixo II) 

Como os transtomos chrncos do Eixo I, os transtor- 
nos de personalidade sao definidos de forma categories 
e nao-dimensional. Se voce tentar verificar um transtor- 
no de personalidade, examine se o padente preenche os 
dois conjuntos de criterios tfpicos para a anatomia de 
um transtomo de personalidade de acordo com o DSM- 
IV-TR: 

1 . Sds criterios diagnosticos gerais para um transtor- 
no de personalidade (ver DSM-IV-TR* A-F; Ameri- 
can Psychiatric Association, 2000, p. 689). Esses 
criterios descrevem um padrao inflexfvel ao longo 
da vida de ma adaptagao na percepgao, nos senti- 
mentos, nos relacionamentos, no pensamemo e no 
controle dos impulsos numa gama ampla de rela- 
goes pessoais e sociais que causa deterioragao fun- 
donal e sofrimento subjetivo significativos. 

2. O padrao espedfico de ma adaptagao que caracteri- 
za e define cada um dos 10 transtomos de persona- 
lidade. Esse padrao pode ser visto como um padrao 
mal adaptativo de resposta a desencadeantes gerais 
ou especificos. 


Padrao de ma adaptagao ao longo da vida 

Em um transtomo de personalidade, o padrao de ma 
adaptagao emerge ao longo de toda a vida do paciente. 
Por exemplo, o paciente exibe sintomas de disforia, ansie- 
dade e dependencia sempre que antecipa ou experimen- 
ta uma perda de apoio. Quando voce observar uma tal 
reagao, petgunte sobre um padrao recorrente ao longo 
da vida inteira, que e essencial para um transtomo de 
personalidade. 

Eis aqui um exemplo de caso que surgiu em uma con- 
versagao entre uma paciente do Paquistao e o entrevistador. 

P: Estou chorando dia e noite depois que vim do Pa- 
quistao. Estou ansiosa, com saudade de casa e depri- 

t mida, e nao quero conhecer novos amigos. Eu me 
tranco no banheiro. Choro sem parar e costumo 
^ manter todo o condommio acordado, berrando e gri- 

ll tando a noite. Nao consigo me ajustar. Nao quero 
que meu marido saia de casa. 

M: Voce se sente confortavel para responder algumas 
# petguntas sobre si mesma? 
g P: Claro, va em firente. 

M: Conte-me um pouco sobre o seu casamemo. Foi ar- 
il ranjado pelos seus pais? 

|| P: Sim, foi. 

I » -Ms Quando se casou, voce foi morar com seu marido? 
W P ; Sim. O nosso casamento durou tres dias e entao eu 
Wy fui morar com ele. 

& M: Voce pode me contar como se sentiu quando foi 
® < morar com ele? 

P: Ah, chorei nas primeiras duas ou tres semanas, fi- 
® quei deprimida e telefonava para casa o tempo todo. 
'C M: Isso soa seraelhante a reagao que voce teve agora, 

. m depois que veio para os Estados Unidos. 

^ Ml Hmra - N5 ° pensado nisso. Voce esta certo. 

* W* M: Voce se lembra de alguma outra situagao em que te- 
•»' 15 nha mostrado uma reagao parecida com essa de quan- 
M jfe- do se casou e de quando veio para os Estados Unidos? 
| sJK. P: Quando me mudei de Karachi, tive o mesmo proble- 
ma. Tambem tive muita dificuldade para me adaptar 
' ‘'flR- quando fiti para a faculdade. Eu sentia que nao con- 
SEBp, seguiria sob reviver sem ajuda. 

I x Voce v & Um problema de adaptagao raramente vem 
I L: sozinho. Parece dificil para voce se afastar da sua fa- 

milia e dos amigos e se adaptar a um novo ambiente. 
P: Certo, eu tambem tenho essa sensagao. Parece que 
sou muito sensfvel a perda de apoio. 

M: Voce observou se ficou deprimida ou desencorajada 
em qualquer outro momento? Mesmo quando nao 
M % havia uma grande mudanga? 
yi P: Debce-me ver... Sim, eu nao passava bem quando os 
meus pais nao podiam vir me visitar na faculdade. 


Eu tambem chorava no aniversario da minha irma, 
quando nao podia ir para casa de volta da faculdade 
para estar com ela. 

O estressor que desencadeava o comportamento mal 
adaptativo na paciente era a perda do apoio e do ambiente 
familiar. A resposta mal adaptativa e a sua incapacidade 
de superar ou reestruturar sua necessidade de apoio. Tal 
incapacidade pode faze-la buscar novas dependencias em 
vez de desenvolver autonomia. Seu comportamento re- 
petitivo mostra uma apresentagao dramatica de uma re- 
agao infantii a perda com sintomas depressivos, o que 
possivelmeme a qualifica para o diagnostico de transtor- 
no de personalidade dependente. Entretanto, o entrevis- 
tador deve discutir com o marido se o comportamento 
dela e considerado mal adaptado em sua cultura. 

Padrao espedfico de md adaptagao 

Para um padente com transtomo de personalidade 
dependente, a perda de um relacionamento proximo que 
e fonte de apoio e um desencadeante para sua ma adap- 
tagao. Ele percebe a perda como uma ameaga a sua vida, 
e a si mesmo como totalmente dependente desta simbiose 
perdida. Ele responde a perda com uma miriade de sin- 
tomas ansiosos e depressivos e comportamentos de ade- 
sao que, em contraste com a depressao maior, entram 
an remissao com o restabelecimento do apoio. 

A maioria dos pacientes com transtomos de perso- 
nalidade mostra padroes de ma adaptagao com pessoas 
em tres tipos de relacionamentos ou situagoes: intimas 
ou sexuais, e familiares; com grupos sociais organizados, 
na igreja ou em atividades de lazer e com colegas no tra- 
balho. Portanto, pega ao seu paciente para descrever seus 
reladonamentos com outras pessoas. Investigue se ele e 
insensfvel, desconfiado ou explorador, e se ele parece te- 
mer ou ser excessivamente ligado a esses grupos. 

Uma abordagem mais direta e perguntar se existem 
ceitas situagoes com as quais o padente tem dificuldade 
de lidar e pode, portanto, temer e evitar. Ele pode descre- 
ver as situagoes que desencadeiam comportamentos mal 
adaptativos recorrentes e revelar uma percepgao que voce 
identifica como distordda de tais situagoes. 

"Sempre que conhego pessoas novas eu prefiro nao 
falar com elas, pois tenho medo de que me rejeitem e 
critiquem. As pessoas sao muito critical Parece que tem 
prazer em magoar os outros. Especialmeme quando 
descobrem que voce e firaco, elas se aproveitam de voce. 
Se voce mantem distancia delas, e mais dificil incomo- 
darem." (personalidade esquiva) 

A entrevista em si e muitas vezes uma situagao de- 
sencadeante de respostas mal adaptativas. Observe se o 
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pacicnte se relaciona com voce durante a entrevista de 
uma maneira peculiar. Por exemplo, se ele demonstra afeto 
embotado sem estar deprimido ou ter alucina^oes (per- 
sonalidade esquizoide), ou se e dramatico, autocentrado, 
ou sedutor (personalidade histrionica), ou um tanto an- 
sioso, adesivo e necessitado de reasseguramento (perso- 
nalidade dependente). 

Descubra a que situates ou estressores o paciente e 
sensfvel. Isso vai ajuda-lo a identificar o deficit na capa- 
cidade de enfrentamento e estabelecer o diagnostico do 
transtomo de personalidade. A maioria dos pacientes com 
as ditas "rea^oes de adaptabao” a um estressor tambem 
mostra uma tendenda a repeti^ao, indicando um deficit 
cronico na capacidade de enfrentamento, em outras pa- 
lavras, um transtomo de personalidade. Assim, uma rea- 
$ao de adaptabao pode ser a apresenta^ao transecdonal 
de um transtomo de personalidade. Um grande numero 
de sintomas depressivos e de ansiedade acompanha tais 
rea^des de adaptabao. Esses sintomas podem ocorrer a 
mera antedpa^ao da situagao desencadeante. Portanto, 
sempre que alguem relatar uma dificuldade de adapta- 
ble, tente identificar um possivel estressor e fa$a o ras- 
treamento de seu passado a procura de rea^oes 
semelhantes para identificar o deficit subjacente na ca- 
pacidade de enfrentamento. Se o paciente refere reaves 
de adapta^ao repetitivas, esteja alerta. Uma repetitivida- 
de rigida, inerente, viola o criterio essenciai de um trans- 
tomo de adaptabao. 

Alguns pacientes nao descrevem uma situabao espe- 
cffica, mas um padrao de ma adaptabao ao longo de toda 
a vida, quer de sintomas, quer de comportamentos. Eis 
aqui um exemplo de sintomas de uma vida inteira: 

"Sou tao tfmido e ansioso e me assusto com tanta 

facilidadel Gostaria de ser popular, mas tenho tanto 

medo de ser rejeitado! Sinto-me tao inibido, que nao 

posso me defender." (personalidade esquiva) 

Quando o paciente descreve sintomas de uma vida 
inteira de durabao, ligue-os a um transtomo dfnico. Ap6s 
a remissao, alguns transtomos clfnicos podem deixar al- 
guns padentes com um transtomo de personalidade re- 
sidual (Winokur e Crowe, 1975). Assim, os transtomos 
de personalidade podem, Is vezes, ser vistos como for- 
mas leves dos transtomos clfnicos, e tambem podem ser 
precursores destes. Os transtomos de personalidade exi- 
bem co-morbidade especffica e ocorrencia familiar com 
transtomos clfnicos e outros transtomos de personali- 
dade. Portanto, os transtomos clfnicos e os de personali- 
dade podem ser vistos como pertencentes a um espectro 
que pode ter um componente genetico (verTabela 6.2). 
Os estudos para a Tabela 6.2 tern diferentes pontos de 

*N. de R.T.: Proband , em ingles. 


referenda para transtomos dos Grupos A e B (ver a Sub- 
sebao seguinte, Classificabao dos transtomos de perso- 
nalidade, para uma describao dos tres grupos de 
transtomos de personalidade especificados no DSM-IV- 
TR). Para o Grupo A, os indivfduos-fndice - tem os trans- 
tomos listados em Ocorrencia Familiar, na coluna 3. Por 
exemplo, indivfduos-fndice com esquizofrenia cronica ou 
transtomo delirante, tipo paranoide, tem uma ocorren- 
cia maior de transtomo de personalidade paranoide en- 
tire seus parentes biologicos de primeiro grau. Contudo, 
para os indivfduos-fndice de transtomo de personalida- 
de esquizotfpica, tambem conhecemos a co-morbidade 
em parentes de primeiro grau. Os estudos de families do 
Grupo B comebam com os indivkluos-fndice que tem 
um transtomo de personalidade listado na coluna 1 . Por 
exemplo, indivfduos-fndice com transtomo de persona- 
lidade anti-social tem parentes de primeiro grau com 
transtomo de personalidade anti-social, transtomo de so- 
matizabao (em mulheres) e transtomos relarionados a 
substancias. Para os transtomos de personalidade histri- 
onica e nardsista (Grupo B) e todos os transtomos do 
Grupo C, nao ha estudos de famflias listados no DSM- 
IV-TR. A Tabela 6.2 esclarece que os indivfduos-fndice 
com transtomo de personalidade obsessivo-compulsiva 
tem, como co-morbidade, transtomos de humor e de ali- 
mentabao, mais do que transtomo obsessivo-compulsivo. 
Entretanto, padentes com um transtomo de ansiedade, 
incluindo o obsessivo-compulsivo, tambem podem ter 
parentes de primeiro grau com transtomo de personalida- 
de obsessivo-compulsiva. Em uma entrevista psicodiag- 
nostica, e importante investigar essas redoes. 

As pesquisas recentes sobre a ligabao entre transtor- 
nos psiquiatricos especfficos e transtomos de personali- 
dade sao incompletas e tem produzido resultados 
complexos e parcialmente contraditorios (Fulton e Wi- 
nokur, 1993; Eppright e cols., 1993; Lilienfeld e cols., 
1986; Gunderson e Sabo, 1993; Thaker e cols., 1993; 
Southwick e cols., 1993). Varios desses estudos incluera 
dados da historia familiar para deddir se certos transtor- 
nos psiquiatricos especfficos do Eixo I se congregam nas 
famflias de pacientes com certos transtomos de perso- 
nalidade (Black e cols., 1993). A personalidade paranoi- 
de, por exemplo, pode pertencer fenomenologicamente 
ao espectro da esquizofrenia, tipo paranoide, e do trans- 
tomo delirante. A forba da ligabao genetica aguarda mais 
estudos (Fulton e Winokur, 1993). Uma revisao da lite- 
ratura atual esta alem dos objetivos deste livro. 

Classificagao dos transtomos de personalidade 

Os transtomos de personalidade podem ser classifi- 
cados por uma ma adaptabao em situaboes sociais e in- 
terpessoais que afetem duas ou mais areas (Tabela 6.3): 



(continue) 
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Tabela 6.2 Transtomos de personalidade: co-morbidade e ocorrencia familiar (continuagao) 


Transtomo de 
personalidade (prevalenria 
na populagao geral) 

Transtomos co-morbidos 

Ocorrencia familiar (parentes 
biologicos em primeiro grau) 

Borderline (individuos-mdice) 


(2%) l continuqao ) 


Transtomo de estresse pos-traumatico 

Transtomos de humor 
Transtomo de deficit de atengao/ 
hiperatividade 

Outros transtomos de personalidade 

Transtomos relacionados a 
substancias 
Transtomos de humor 

Histrionica (2 a 3%) 

Transtomo de somatizagao 
Transtomo conversivo 
Transtomo depressive maior 
Outros transtomos do Grupo B 
Transtomo de personalidade dependente 

Nao ha dados 

Narcisista (< 1%) 

Transtomo distimico 
Transtomo depressive maior 
Anorexia nervosa 

Transtomos relacionados a substancias 
Outros transtomos do Grupo B 
Transtomo de personalidade paranoide 

Nao ha dados 

Grupo C 

Esquiva (0,5 a 1%) 

Transtomos de humor 
Transtomos de ansiedade, especialmente 
fobia social 

Transtomos de personalidade do Grupo A 
Transtomo de personalidade borderline 
Transtomo de personalidade dependente 

Nao ha dados 

Dependente 

(desconhecida) 

Transtomos de humor 
Transtomos de ansiedade 
Transtomo de ansiedade de separagao 
Transtomo de adaptagao 
Transtomo de personalidade borderline 
Transtomo de personalidade esquiva 
Transtomo de personalidade histrionica 

Nao ha dados 

Obsessivo-compulsiva 

Transtomo de ansiedade (indiviudos-mdice) 

Nao ha dados 

d%) 

Obsessivo-compulsiva 

(indivfduos-mdice) 

Transtomos de humor 
Transtomos da alimentagao 

Nao ha dados 


1. Cognigao 

2. Funcionamento interpessoal 

3. Afetividade 

4. Controle dos impulsos 

O DSM-IV-TR classifica os transtomos de persona- 
lidade em tres grupos. O primeiro, ao qual nos referimos 


como o Grupo A, inclui os transtomos de personalidade 
paranoide, esquizoide e esquizotipica. As pessoas com 
esses transtomos costumam parecer estranhas ou excen- 
tricas. O segundo, denominado Grupo B, inclui os trans- 
tomos de personalidade anti-social, borderline, histrionica 
e narcisista. O terceiro, referido como Grupo C, agrupa o$ 
transtomos de personalidade esquiva, dependente e ob- 


sessivo-compulsiva. Quando diagnosticar um transtor- 
no de personalidade, decida qua! grupo se adapta me- 
Ihor ao comportamento do padente utilizando a Tabela 
6.3 e respondendo a tres perguntas: 

1 . O paciente tende a ser isolado por causa de seu com- 
portamento socialmente frio, desconfiado ou estra- 
nho? 

2. Ele se impoe aos outros, e dramatico e autocentra- 
do? 

3. Tem medo dos outros, e ansioso, submisso ou res- 
trito? 


Grupo A: Durante a entrevista, o paciente parece des- 
confiado, embotado, esquisito ou excentrico. Ele pode 
lhe contar que os outros pensam que ele e um solitario, 
inacessfvel, dificil de se chegar a conhecer e facil de igno- 
M rar ou desconhecer. Ele pode ser descrito como indigno 
Ir de confianga, estranho e "biruta". 

Durante a entrevista, pergunte ao paciente que roos- 
tra pereepgoes paranoides se ele tem amigos em quem 
pode confiar, ou se e facil para ele se abrir com os outros. 
Ele pode responder que nao pode confiar em ninguem, 
corroborando, assim, sua impressao de uma personali- 
dade paranoide. 

Pergunte ao individuo que parece embotado e desin- 
teressado se ele e habitualmente nao-emocional ou de- 
sinteressado dos sentimentos das outras pessoas. Ele pode 
responder que tem tantos sentimentos quanto o com- 
putador com o qual joga os seus jogos, qualificando-se, 
portanto, para o diagnostico de transtomo de personali- 
dade esquizoide. 

Pergunte ao paciente com experiencias fora do corpo, 
crengas supersticiosas, esquisitices na maneira de se ves- 
tir ou reaves peculiares, se ele experimcntou a percep- 
gao extra-sensorial. Suas experiencias vividamente 
descritas o ajudarao a estabelecer o diagnostico de trans- 
tomo de personalidade esquizotipica. 

Grupo B: Tal paciente parece emodonalmentelabilou 
mostra respostas excessivamente emocionais durante a 
entrevista, podendo relatar que perde a cabega com faci- 
lidade e que os outros o chamam de instavel e erratico. 
Pode dizer que nao consegue estabelecer relacionamen- 
tos estaveis. Verifique a cronicidade desses comportamen- 
tos. Pergunte: 



"Voce parece ser uma pessoa muito emotiva." 
"Parece que voce tem sentimentos mais fortes do 
que os outros." 

"Voce acha que ser mais emotivo afeta seu relacio- 
namento com outras pessoas?" 


A maioria dos indivfduos com transtorno de perso- 
nalidade do Grupo B vai concordar com suas percep- 
goes. Depois de estabelecer a hiperemocionabilidade, 
avalie as caracteristicas que diferendam os transtomos 
deste grupo entre si. 

As agoes ilegais e violentas iniciadas nos anos da ado- 
lescencia apontam para o diagnostico de personalidade 
anti-social. Esse transtomo e mais comum em homens. 
As mudangas rapidas de humor (com ou sem historia de 
transtorno bipolar), automutilagao, tentativas de suici- 
dio ou mesmo experiencias psicoticas breves ocorrendo 
durante estresse podem indicar uma personalidade bor- 
derline . As mulheres referem sintomas somaticos sem ex- 
plicate, multiplos e exagerados de ocorrencia frequente 
mais do que os homens. Esses sintomas envolvem mens- 
truagao, atividade sexual e o abdomen. Tais queixas po- 
dem sugerir o diagnostico de personalidade histrionica. 

Um comportamento egocentrico e grandtoso, com 
pouca consideragao pelos outros, pode prognosticar uma 
personalidade narcisista. Foram observadas semelhangas 
entre os perils sintomaticos desses transtomos de perso- 
nalidade com o transtomo de somatizagao e o transtor- 
no bipolar cidador rapido. 

Grupo C: Um padente do Grupo C parece ansioso, 
disforico, fobico ou obsessivo durante a entrevista. Para 
diferenciar os transtomos neste grupo, procure pdas se- 
guintes caracteristicas: 

• Se ele e timido, mede as palavras, pede por reasse- 
guramento ou fala alto com relutancia, considere a 
personalidade esquiva. 

• Se e adesivo, demasiadamente dependente, sempre 
exigindo cuidados ou convidando a ag r essao, con- 
sidere a personalidade dependente. 

„ • Se parece perfeccionista, tenta ser predso, incomo- 

da-se com as situagoes nao-estruturadas, considere 
a personalidade obsessivo-compulsiva. 

Transtomos de personalidade sem outra especifica- 
ga o (SOE): As vezes, um paciente mostra uma varie- 
dade de respostas patologicas, dependendo da situagao 
social. Ele pode mostrar um comportamento dependen- 
te em relagao a figuras de autorida de, um comportamen- 
to exigente obsessivo em relagao aos subordinados e 
tendencias passivo-agressivas em relagao aos colegas. £ 
ai que o diagnostico se toma complexo. 0 DSM-IV-TR 
permite-lhe atribuir mais de um diagnostico de persona- 
lidade Essa regra transforma a tipologia em uma abor- 
dagem multidimensional. 

A Tabela 10.1, no Capitulo 10, lista os criterios do 
DSM-IV-TR para 10 transtomos de personalidade. Ela 
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tambem pode ser usada para identificar caracteristicas 
de transtornos de personalidade, incluindo aqueles que 
tem caracteristicas de mais de um transtorno de perso- 
nalidade especifico. 

Os transtornos de personalidade SOE tambem po- 
de m ser usados para aqueles transtornos, no DSM-IV- 
TR, que ainda necessitam de mais estudos, tais como os 
transtornos de personalidade depressiva e passivo-agres- 
siva (negativista). Al£m disso, o DSM-IV (American 
Psychiatric Association, 1994) considerava os transtor- 
nos de personalidade sadica e autodestrutiva como enti- 
dades possiveis. Esses quatro transtornos de personali- 
dade estao listados na Tabda 6,3. 

Problemas psicossodais e ambientais 
(Eixo IV) 

A queixa principal pode refletir um problema psicos- 
sodal Luisa e uma dona-de-ca$a, de 48 anos, mae de 
tries filhos. Ela se queixa das dificuldades para lidar com 
seu marido. Ele i demasiadamente exigente, a pressiona 
demais e nao tem compreensaopara com seus sentimen- 
tos. Ate ha uns poucos meses ela conseguia dar conta 
das suas exigencias, mas ultimamente tem-se sentido as- 
soberbada por elas. Relata tambem que nao ama mais 
seus filhos, porque eles sao muito rebeldes. 

Um tal conflito interpessoal pode ser um transtorno 
cllnico, um transtorno de personalidade, uma rea$ao de 
adaptagao ou um problema psicossocial. Verifique todas 
as quatro possibilidades. 

Iniciaimente, examine se o conflito interpessoal e a 
expressao de um transtorno cllnico. Tente traduzir o con- 
flito em sintomas, ignorando temporariamenteo conteu- 
do da queixa e enfocando, em vez disso, a atengao nas 
fungoes pstquicas perturbadas. Faga sondagens a procu- 
ra de sintomas como irritabiiidad e, baixa de eneigia, di- 
minuigao do impulso sexual e retraimento social. Entao, 
busque achados caracteristicos que estejam associados a 
esses sintomas. Por exemplo, pergunte sobre o abuso re- 
cente de substancias, sentimentos depressivos expressos 
em crises de choro, acessos de desesperanga, culpa ou 
disturbio do apetite e do sono. Descubra se a paciente 
tem compulsoes ou pensamentos obsessivos que a tor- 
nem demasiadamente rigida para Ildar com sua famflia, 
ou sintomas somiticos que atraiam sua atengao para pro- 
blemas fisicos e a privem da paciencia necessaria para 
lidar com sua famflia. Se voce consegue traduzir os pro- 
blemas psicossodais da padente em sintomas essenciais 
de um transtorno clmico, persists na investigagao desse 
transtorno preferencialmente a investigagao de um trans- 
tomo de adaptagao. 

Examine se o problema psicossocial e causado por 
um transtorno de personalidade. Se o problema recor- 


reu ao longo da vida, descubra se suigiu de um deficit na 
capacidade de enffentamento ao lidar com certas situa- 
goes, tais como viver com independence, fazer e manter 
contato com as pessoas ou estabeiecer relacionamentos 
estaveis. Um defirit recorrente ao longo da vida na capa- 
cidade de enffentamento aponta para um transtorno de 
personalidade. 

Considere um transtorno de adaptagao se voce encon- 
trar um unico episodio estressor seguido de alguns sinto- 
mas psiquiatricos, desde que possa, primdro, excluir os 
transtornos clinicos e de personalidade. De fato, a preva- 
lence do$ transtornos de adaptagao esta fortemente liga- 
da a fatores ambientais. Na populagao geral, ela e de 2 a 
8%. Em setvigos de intemagao hospitalar, e de 12%. Em 
servigos de saude mental ambulatoriais, e de 10 a 30%, 
Em populagoes de pacientes que sofferam um estressor 
especifico, como drurgias cardtacas, e de 50%. O prog- 
ndstico desse transtorno e piorpara os pacientes que tem 
uma condigao co-morbida, como transtorno de deficit de 
atengao/hiperatividade, espedalmente os maisjovens. Nes- 
ses pacientes, o transtorno de adaptagao pode progredir 
at£ se tomar um transtorno mental mais grave. 

Se o conflito interpessoal nao pode ser explicado por 
um transtorno cllnico, de personalidade ou de adapta- 
ble, considere a hipotese de tun problema psicossocial 
sem ura transtorno psiquiatrico, uma condigao que se 
toma o foco de tratamento devido a suas quafidades per- 
turbadoras da vida do paciente: 

• problemas academicos 

• comportamento anti-social na idade adulta 

• luto 

• funcionamento inteiectual iimftrofe 

• comportamento anti-social na infancia ou na ado- 
lescencia 

• transtornos facricios 

• nao-aderencia a tratamento 

• problemas ocupacionais 

• outras condigdes que podem ser foco de atenbo 
cllnica 

• outros problemas interpessoais 

• outras circunstanrias especificas da famflia 

• problemas na relagao pais e filhos 

• problemas relacionados a fases especificas da vida 


0 DSM-IV-TRpropde nove categorias de problemas 
psicossodais e ambientais. Esses problemas podem ter 
efeitos dramaticos nos pacientes de varios modos dife- 
rentes. Podem afetar o diagnostic, o tratamento ou o 
prognostic dos transtornos do Eixo I e do Eixo II. Al- 
guns exemplos de problemas psicossodais e ambientais 
incluem: problemas de famflia, morte de uma pessoa sig- 
nificativa ou de um filho, abuso infantil ou sexual, difi- 
culdade de aculturabio, analfabetismo, pobreza extrema, 
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problemas no trabalho ou desemprego em geral e pro- 
blemas legais (quer como reu, quer como vttima). Estes 
podem ser descritos como "problemas do viver" ou “es- 
tressores extemos". Estressores agudos e graves sao ha- 
bitualmente apontados como queixa principal: 

"Meu filho cometeu suicidio e,depois que isso aeon- 
teceu, chore todo 0 tempo, nao me importo mais com 
a minha filha e estou irritavel com meu marido," 

Os pacientes tambem enfocam os estressores em vez 
das proprias reagdes a eles, quando se espera que 0 im- 
parto do gotpe do estressor se de no futuro: 

"Meu marido me disse que quer o divbrcio." 

W "Minha filha tern urn namorado e eu temo que eles 
venham a se casar em breve. Ele e militar e espera-se 
que va para a Alemanha. Ja que ela e minha unica filha, 
e eu sou viuva, nao vai sobrar nada para mim alem do 
meu canario de estimagao." 

Se aiguem fala sobre ura estressor como a causa de 
seus problemas psiquiatricos, entao e importante inves- 
^ tigar a relagao entre 0 estressor e 0 transtomo (Zimmer- 
man e cols., 1985 ). Nesse caso, os problemas psicossociais 
*e ambientais do Eixo IV podem dar origem a urn trans- 
; tomo de adaptagao do Eixo I, mostrando, assim, uma 
relagao de causa e efeito. 

Um problema psicossocial ou ambiental (estressor) 
^pode estar relacionado a um transtomo psiquiatrico de 
dneo maneiras diferentes: 1 ) como marcador temporal, 
M 2 ) como ampliador de sintomas, 3 ) como conseqiiencia 
9 do transtomo, 4 ) como desencadeante ou 5 ) como causa 
Iff do transtomo. 

Se um paciente afirma que um estressor e a fonte de 
5 seu sofrimento, a premissa mais conservadora sera duvi- 
dar dessa explicagao e assumir que 0 estressor seja somente 
um acontecimento memoravel que coincide de alguma 
forma com 0 initio do transtomo psiquiatrico; em outras 
palavras, um tal estressor seria um marcador temporal . 

Para aceitar um estressor como mais do que isto, voce 
re ir alem da descrigao. Aceita-lo como causa e uma 
iterpretagao que nao pode ser provada com certeza. Eis 
[ui 0 que voce pode fazer: excluir a possibilidade de 
[ue 0 tal estressor seja meramente o resultado do trans- 
f tomo psiquiatrico, em vez de sua causa, como, por exem- 
t plo, um ampliador do impacto ou uma conseqiiencia do 
jfctranstomo. Voce tambem deve excluir um estressor vital 
Kcomo um mero desencadeante, antes de admiti-lo como 
W uma verdadeira causa (compare no Glossario, estressor). 




Reagao trial adaptativa 

Depois de haver investigado a natureza do estressor, 
avalie a reagao mal adaptativa. Essa pode se manifestar 


de duas maneiras: no comportamento e por meio dos 
sintomas. Quanto ao comportamento, 0 paciente pode 
mostrar um declinio no seu funcionamento ocupacio- 
nal, nas suas atividades sociais ou no seu relacionamen- 
to com as outras pessoas. Sintomaticamente, 0 paciente 
pode referir sintomas e mostrar sinais em excesso em 
relagao ao que voce normalmente esperaria como reagao 
ao estresse. 

Q DSM-IV-TRlista seis reagdes mal adaptativas como 
parte dos transtomos de adaptagao, tal como se segue: 
com ansiedade, com humor depressivo, com perturba- 
gao de conduta, com um misto de perturbagao de emo- 
goes e de conduta, com um misto de ansiedade e humor 
deprimido e SOE. Estados mistos entre eles tambem 
podem ocorrer. A reagao deve ser limitada no tempo e 
nao persistir alem dos seis meses; do contrario, deve-se 
fazer um diagnostico diferente de uma reagao de adapta- 
gao. 

Os transtomos de adaptagao estao associados a ten- 
tativas de suiddio, suicidio, abuso de substancias e quei- 
xas somatieas. Eles podem causar a nao-aderenda ao 
tratamento de uma condigao medica geral. 

Regra dos tres meses 

0 DSM-IV-TRexige que voce demonstre uma rela- 
gao temporal, mas nao uma causalidade, entre 0 estres- 
sor e a resposta. A reagao mal adaptativa deve ocorrer 
dentro de tres meses a partir do estressor e nao persistir 
por mais de seis meses. Essa regra arbitraria exclui os 
transtomos psiquiatricos que surgem apos um ano da 
ocorrencia de um estressor (reagao de aniversario) ou 
mais. 

Exclusdo de transtomos clinicos 

Os sintomas das reagdes de adaptagao se assemelham 
aqueles dos transtomos de depressao maior, dos trans- 
tomos de ansiedade e dos transtomos de personalidade 
anti-social, respectivamente. A historia do paciente e de 
sua familia e 0 exame do estado mental vao distingui-los. 
Exclua como reagao de adaptagao os transtomos psiquia- 
tricos que preencham os criterios para quaisquer outros 
transtomos dos Eixos I ou II do DSM-IV-TR. Apercep- 
gao do paciente da causalidade psicologica entre estres- 
sor e resposta entao se torna irrelevante para 0 
diagnostico, mas, obviamente, nao para 0 tratamento do 
transtomo. 

Aceitar um numero insuficiente de sintomas depres- 
sivos como parte de uma reagao de adaptagao em vez de 
transtomo depressivo maior SOE se torna plausivel quan- 
do 0 indivi'duo nao tern nem uma historia pessoal nem 
uma historia familiar de transtomo do humor e quando 
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o perfil sintomatico e distinto daquele de um transtomo 
do humor; por exemplo, se o paciente fica distrai'do e 
deprimido somente quando e lembrado do estressor, nao 
tcm sintomas vegetativos (como anorexia ou acordar cedo 
pela manha) e chore e exige demonstrates de seguran- 
9a, em vez de estar emocionalmente retraido. 

Alguem com transtomo de personalidade pode, sob 
estresse, desenvoiver sintomas. Certifique-se de que a 
resposta trial adaptativa nao e somente uma ativagao do 
transtomo de personalidade preexistente. Por exemplo, 
um paciente com transtomo de personalidade anti- 
social pode, sob estresse, cometer atos contra a lei ou 
negligendar 0 trabalho e a famflia; o individuo com 
transtomo de personalidade dependente (que pode ser 
mais comum em mulheres) pode tomar-se disforico 
quando abandonado; e aquele com um transtomo de 
personalidade esquiva pode se tomar ansioso se Ihe for 
solicitado que aparega em publico. Tais respostas sao 
exacerbates do transtomo de personalidade subjacen- 
te, mas nao sao indicagoes de um transtomo de adap- 
tagao. 

Transtornos sem outra especificagao 
(SOE) 

Quando um paciente relata um simoma unico, tente 
ligS-lo a um sintoma essencial de um transtomo clinico. 
Uma maneira eficaz e perguntar: 

"Quando voc£ tem 0 simoma X, que outros pro- 
blemas voce observa?" 

Ele pode responder com: 

"Quando eu tenho minhas dores nas costas, acor- 
do muito cedo e me sinto estragado 0 dia inteiro. Sim- 
plesmente me sento por ai e nao quero fazer nada, e 
espero que ninguem venha me incomodar. Voce nao se 
sentiria do mesmojeito se tivesse uma dor assim?" 

Essa resposta mostra como um paciente frequente- 
mente forma uma opiniao sobre sua doenga, explica um 
conjunto de sintomas pela present de outros e relata 
apenas o sintoma "causal". Esse paciente pode ter um 
transtomo afedvo no qual a dor lombossacra se toma o 
conteudo do pensamento. Se voce consegue parear 0 sin- 
toma relatado com um sintoma essencial, consegue iden- 
tifica-lo como um possrvel sintoma associado para um 
transtomo clinico. 

Se nao conseguir trazer a tona outros sintomas asso- 
dados, investigue a grauidade do sintoma: o padente pre- 
cisa pensar nele constantemente, evita outras pessoas por 
causa dele ou o seu casamento tem sido afetado pelo sin- 
toma? Em caso afirmativo, siga adiante na investigagao 
do sintoma. 


Sinais e sintomas isolados sao frequentemente fisi- 
cos, como cefaleia, tontura e dor nas costas sem outra 
explicagao. Existem compulsoes isoladas, como lavar as 
maos, contar, nao pisar nas rachaduras; delirios monos- 
sintomaticas como maus odores (habitualmente geni- 
tais), mau-olhado, infestagao da pele por organismos 
nao-identificaveis ou ser secretamente amado por uma 
pessoa importante (eretomania); e perturbagoes isola- 
das do humor, como queixas constantes, disforia cro- 
nicaoutolice. 

Eis aqui um exemplo de deltrio isolado. 

D. Tereza e uma mulher de 49 anos, branca, casada, 
que acorapanha seu marido com transtomo bipolar ate 
a clinica. Ela pede para falar a sos com 0 medico. 

M: D. Tereza, a senhora queria falar comigo sobre o tra- 
tamento do seu marido? 

P: £ is so mesmo. Quero informa-lo das coisas terriveis 
que o senhor tem feito a de 
M: Vamos, me conte que eu quero ouvir. 

P: Desde que meu marido comegou com o litio, de sua 
terrivelmente O sal de litio deve estar no seu suor, 
pois destroi os meus lengois. 

M: Que interessante! Nunca ouvi nada assim antes. Con- 
te-me mais sobre isso. 

P: Eu tambem sou alergica ao litio. Kao consigo chegar 
perto dele por causa do litio. N6s n 3 o fazemos sexo 
desde que elecomegou com o Utio. 

M: A senhora notou qualquer outra alteragao em si des- 
de entao? 

P: Nao, de fato, nao. Nada que eu possa me lembrar... 
M: Alguma mudanga no seu sono, apetite ou sensagio 
geral de bem-estar? 

P: Ah, nao. Nada destas coisas. 

M: Como e que a senhora vai indo com 0 seu trabalho? 
P: Tudo been. Tenho um emprego de que gosto e dou 
coma do meu trabalho de casa. Meu marido me diz 
que boa dona-de-casa eu sou. 

M: Poderia me contar de sua vida social? 

P; Nos pertencemos a um grupo da igreja, jogamos brid- 
ge regularmente com amigos, eu tenho uma amiga e 
meu marido tem seus prdprios amigos, que vem nos 
ver. 

M: O que a senhora fez a respeito da medicagao do seu 
marido? 

P: Mandei verificar 0 nivel do meu proprio litio. Tam- 
bem mandei a roupa de cama para um laboratory 
para analise e conversei com varias companhias de 
medicamentos que preparam litio. 

M: E ai? Algum resultado? 

P: A resposta upica. Ninguem parece querer se com* 
prometer. Meu proprio nivel e de 0 , 0025 . 

M: A senhora acha que eles estao querendo engana-la? 
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P: Ah, nao. Eles simplesmente nao sabem. E, por falar 
nisso, a verdadeira razao pela qual eu queria falar 
com o senhor e para Ihe pedir para parar com o 
litio. Ouvi falar de um programs experimental que 
esta em andamento com uina nova droga. Quero 
que o senhor inclua 0 meu marido nesse programa, 
de maneira que possamos ter uma vida normal no- 


A entrevista diagnostics com D. Tereza nao revelou 
outras psicopatologias alem de seu delirio monossinto- 
i matico — ela nao tinha outros delirios ou alucinagdes 
nem historia de abuso de substandas ou de sintomas 
§ conversivos. Seu afeto era adequado e de amplitude nor- 
fe mal. Manunha um contato visual normal e suas fungoes 
» mtelectuais e de memoria estavam intactas. 

W Para 0 diagnostico de um sinal ou sintoma isolado, 
P determine, em primeiro lugar, se ele e, de fato, isolado; 
W em segundo lugar, se represents um transtomo do pen- 
E samento, do humor ou de uma fimgao somatica e, em 
% terceiro, qual codigo o classifies melhor como um trans- 
it tomo atipico (SOE): transtomo psicotico, do humor, de 
||t ansiedade, somatoforme ou dissociative. 

£ Verificagao de transtornos nao- 
Kinvestigados 

Pt Depois de haver verificado algumas impressoes diag- 
Sg nosticas iniciais e excluido outras, voce ficou com uma 
W lista de transtornos psiquiatricos nao investigados ou por 
W. investigar — a lista 3. Lembre-se de que a queixa prin- 

p cipal reflete somente aquilo sobre 0 que o paciente esco- 
j£ . Iheu e decidiu falar. Portanto, para ser abrangente, voce 
W tem que ir alem dos limites da queixa principal e do que 
P 0 paciente decidiu voluntariamente Ihe declarar. Utilize 
•uma abordagem orientada pelos transtornos e examine 
• os sintomas essenciais que 0 paciente nao refere. Voce 
pode se surpreender com 0 que encontrar. 

Raquel, uma mulher negra, de 27 anos, apresentava 
afeto deprimido. 

: Estou com cinco meses de gravidez. Enquanto eco- 
nomizo para o nosso bebe, meu marido gasta todo 0 
dinheiro dele nas corridas. Nao aguento mais. 

4 M: Voce deve estar mesmo muito decepcionada. 
f P: £ melhor acreditar. Choro por horas a fio. 

M: Ha quanto tempo isso vem acontecendo? 

P: Meu marido sempre trabalhou muito, mas, desde que 
fiquei gravida do nosso segundo filho, ele ficou pior. 
JjL Agora ate passa a noite fora de casa. 

® M: Voce parece se sentir erapatada, engasgada. 

W;: P: Engasgada e desesperada. Nao consigo dormir, perdi 
0 apetite, nao tenho vontade de falar com ninguem. 


O entrevistador se sentiu muito empatico e protetor 
para com a paciente e, no restante da entrevista, permane- 
ceu dentro dos limites de suas queixas espontaneas. A sua 
lista de possibilidades incluia: transtomo de adaptagao com 
humor depressivo; transtomo depressivo maior e trans- 
tomo bipolar, com episodio mais recente tipo depressivo. 

Dois dias apos a entrevista, a tia da paciente telefo- 
nou. Ela se queixava: 

"A minha sobrinha ainda esta bebendo como um 
gambi Bota 0 marido para fora de casa. Esse pobre 
sujeito vem tolerando que ela vem bebendo nos ulti- 
mos tres anos. Nao ha nada que o senhor possa fazer a 
respeito disso?" 

Raquel nunca mencionou o fato de beber ou outro 
abuso de substancia durante a entrevista. Quando 0 en- 
trevistador confrontou Raquel com a preocupagao de sua 
tia, ela admiuu com relutancia que bebia, mas alegou que 
o marido estava exagerando. No entanto, o entrevistador 
havia comerido 0 erro de se restringir a queixa principal 
inicial da propria paciente. Ele nunca construiu uma lis- 
ta nfl 3 e muito menos chegou a avalia-la criticamente. 

Faga um rastreamento de transtornos clfnicos ocul- 
tos, perguntando por seus sintomas essenciais (Tabda 
6.1), especialmente por problemas de memoria, uso de 
substandas, problemas fisico$,"ataques" e compoitamen- 
to de evitagao. Para rastrear transtornos de personalida- 
de, pergunte ao padente se teve uma vida dura e se entrou 
em situagoes dificeis de lidar. 


B. HIST6RIA PSIQUlATRICA 

Personalidade pr£-m6rbida 

A avaliagao da personalidade pre-morbida serve a tres 
fungoes na entrevista dinica: 

1. £ a linha de base para o funcionamento atual do 
paciente. Pergunte a ele e aos familiares em que 
medida esta afastado do seu "self normal". 

2 . Corrobora 0 diagnostico, ja que alguns transtornos 
psiquiatricos estao associados a aspectos pre-morbi- 
dos espedficos. Por exemplo, os pacientes com trans- 
tomo bipolar podem apresentar tragos cidotfmicos, 
enquanto aqueles com esquizofrenia costumam mos- 
trar um comportamento estranho e sao socialmente 
isolados antes do irncio do transtomo. Se 0 diagnos- 
tico e a personalidade pre-morbida nao combinam, 
reconsidere seu diagnostico. 

3 . Estabelece 0 objetivo terapeutico alem do qual e 
pouco provavel que 0 tratamento possa produzir 
uma melhora. 
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A tecnica para avaliar o curso de um transtorno psi- 
quiatrico, is to e, inicio, dura<;ao e gravidade, vai diferir se 
voce estiver lidando com um transtorno cltnico ou de 
personalidade. 

Curso dos transtornos dfnicos 

Quando voce investiga a procura do inicio de um 
transtorno cllnico, comece com perguntas do tipo: 

"Quando voce experimentou esses problemas pela 
primeira vez?" 

"Quando foi a primeira vez na sua vida que voce 
teve problemas como esse?" 

"Voc£ se lembra de quando foi que experimentou 
is so pela primeira vez?" 

Verifique se o transtorno atual pode ter ocorrido sob 
uma forma diferente. 0 paciente que tem um transtorno 
depressivo atual pode ter come^do com sintomas ma- 
tuacos, aquele com um transtorno esquizoafetivo pode 
ter tido apenas humor deprimido ou irritavel, e alguem 
com esquizofrenia pode ter apresentado sintomas pre- 
dominantemente parandides ou catatonicos. 0 entrevis- 
tado pode nao considerar essas diferentes manifestoes 
como parte de seu transtorno atual. Se assim for, edu- 
que-o a respeito da conexao entre os problemas passa- 
dose os atuais para facilitar a comunica^ao. 

Juntamente com a avaliagao do inicio, faga perguntas 
do tipo: 

"Ate que idade voce nao teve nenhum tipo de pro- 
blemas? * 

Uma discrepancy entre a idade rdatada como do ini- 
cio do transtorno e a idade ate a qual o paciente se sentia 
saudavel pode ocorrer era transtornos de inicio insidio- 
so ou com estado prodromico. 

Sr. Steve M., um homem branco, solteiro, de27 anos, 
empregado de uma loja de doces, apresenta um inter- 
valo entre o final do periodo de seu estado de bem- 
estar mental e o inicio da doen^a. 

M: Quando todos esses problemas come^aram? 

P: Ah, quando eu estava mais ou menos com 21 anos. 
Fiquei muito deprimido, ouvia vozes e tinha medo 
das mulheres. 

M: Hmm. 

P: E de \i para ca parece que sempre piorou. 

M: Ate que idade voce aeha que estava completamente 
bem e nao tinha nenhum desses problemas? 

P: Ate os 17. 

M: 17? 


P: Sim. Eu me lembro de que eu gostava de sair e fazia 
bastante sucesso com as garotas. Elas pareciam gos- 
tar de mim. 

M: Entao, o que aconteceu entre os 17 e os 21? 

P: Nao sei... alguma coisa... eu notei primeiro no traba- 
Iho. 

M: O que e que voce quer dizer? 

P: Achava que as pessoas no trabalho nao gostavam de 
mim. 

M: Como e que voce sabia disso? 

P: Eles falavam pelas minhas costas. Eu sempre tinha a 
sensa^ao de que estavam rindo de mim. 

M: Do que e que eles estariam falando? 

P: Nao sei, mas eu pensava que eles achava m que eu 
era bicha ou uma coisa desse tipo. Eu os ouvi dizer 
qualquer coisa sobre "outro daqueles homossexu- ^ 
ais*. Eu fingia que nao notava. Mas, na verdade, nao V- 
me sentia a vontade para sair com eles. Sempre sen- 
tia que tinha que fingir. 

M*. Voce ouvia vozes naquela £poca? ■ 

P: Nao, acho que nao. Mas eu pegava os comentirios 
que esses caras faziam. 

Esta entrevista exemplifica como as perguntas: 

"Quando a sua doenga come^ou?" 

"Quando foi a ultima vez em que voce se sentiu 
com saude?" .|j 

revelam o periodo entre o fim da saude e o inicio da do- 
en$a. Essa abordagem vai ajuda-lo a decidir se o inicio 
foi insidioso ou agudo. Examine em que extensao o trans- 
tomo dlnico interfere no funcionamento psicossocial do 
paciente, assim como mostramos anteriormente. 

A dura^ao de um transtorno cllnico pode variar des- 
de algumas semanas ate a vida inteira, e a gravidade dos 
sintomas (o curso da doen$a) pode ser cronico estado- I 
nario, cronico progressivo (frequentemente com exacer- 
bagoes) , epi$6dico ou vacilante. As remissoes podem ser J. 
completas ou nao, deixando o padente com sintomato- J 
logia residual ou deficit fundonal (Figura. 6.1). Por exem- a 
plo, um ano apos o inicio do transtorno, 40% dos M 
pacientes com depressao maior ainda estao deprimidos, 1 
40% se recuperaram e 20% tem alguns sintomas depres- M 
sivos. Os fatores de risco para um prognostico pior in- 
cluem transtorno distlmico preexistente, a gravidade do 
episodio depressivo maior inicial, co-morbidade com uma ^ 
condigao medica geral e dependency de substandas, e$* J 
pecialmente de alcool e cocalna. Os sintomas de alguns * 
transtornos cognitivos, alguns transtornos relacionados $ 
a substandas e esquizofrenia podem mostrar uma piora 
caracteristica. Os sintomas do transtorno de personal!- 
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NASCIMENTO Cronico 


EXEMPLO 

Retardo mental 


DE INSIDIOSO Cronico 
A AGUDO flutuante 


Cronico 

estacionario 


Trau matismo crania no, 
depressao crdnica 


INSIDIOSO 


Cronico 

deteriorante 

Cronico 
deteriorante 
com exacerbacoes 


Dementia degenerativa 


Dementia com 
multiinfartos, alcoolismo, 
esquizofrenia, transtorno 
obsessivo-compulsivo 


Episddico 

unipolar 

Episddico 

bipolar 


Transtorno depressivo 
maior 

Transtorno bipolar 


Figura 6.1 Curso natural de varies transtornos psiquiatricos. Linhas pontilhadas, normal. 


dade anti-social podem apresentar uma melhora gradual 
ao longo da vida devido a um efeito de "desgaste”. Os 
sintomas do transtorno de panico, de soraatizagao e ob- 
sessivo-compulsivo mostram um curso cronico com exa- 
cerbagoes, especialmente se nao forem tratados. 

Ajude o padente que nao consegue se concentrar para 
observar sua doenga por meio de uma abordagem grafi- 
ca. Desenhe uma linha horizontal do tempo e pergunte- 
f the: 

"Se esta linha represents a sua vida, o inicio repre- 
&- ; senta o seu nascimemo e o fim a sua idade atual, em 
Eg; que ponto dela voce acha que comegou a se sentir in- 
m comodado pelos outros e por sua dissimulagao?” 

P* 1 Coloque cada queixa do padente em relagao l sua 
Pldade atual e articule-a ao longo do eixo do tempo (ver 
segao "Curso", do DSM-IV-TR, para cada transtorno). 

P Curso dos transtornos de personalidade 

I Para obter informagoes sobre o inicio e a duragao 
p de um transtorno de personalidade, voce precisa modi- 
? ftcar sua abordagem. Os transtornos de personalidade 
sao padroes de uma vida inteira de comportamentos 
desadaptados, que costumam ser egossint6nicos. Eles 
| se tomam perceptlveis pela primeira vez na adolescen- 


da. Voce pode avaliar o inicio e a duragao se concen- 
trando quer na recorrencia dos conflitos interpessoais, 
quer nos aspectos mal adaptativos da personalidade. 
Faga um rastreamento pregresso de um conflito que o 
paciente tenha relatado espontaneamente, como, por 
exemplo: 

"Tenho problemas com o meu marido." 

e identifique o papel que o transtorno de personalidade 
desempenha neste conflito. Os transtornos de persona- 
lidade nem sempre tem um prognostico ruim. Em espe- 
cial, dots transtornos do Grupo B, anti-social e borderline, 
melhoram durante a terceira e a quarta decadas da vida 
em ate 50% dos pacientes. No transtorno de personali- 
dade borderline, os criterios diagnostics nao sao mais 
preenchidos num follow-up de dez anos. Uma melhora 
semelhante com a idade pode ser vista no transtorno de 
personalidade esquiva. 

0 traqo de personalidade 

Algumas pessoas com um transtorno de personali- 
dade reconhecem seu trago mal adaptativo de personali- 
dade, tal como a timidez, o perfeccionismo ou a 
emotividade. Use essa autoconsciencia para perguntar 
pelo inicio do trago de personalidade: 
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"Quando voce percebeu pela primeira vez que era 

timido, perfeccionista ou superexcitavel?" 

Espere uma resposta do tipo: 

"Desde que eu consigo me lembrar" 

Tenha presente que o$ tragos de personalidade e os 
conflitos sociais sao os dois lados de uma mesma moeda: 
os conflitos recorrentes podem expressar um trago pato- 
logico de personalidade e, por outro lado, os tragos pato- 
logicos de personalidade causam conflitos interpessoais 
recorrentes. 

Enfoque as seguintes areas-chave para avaliar a gra- 
vidadt. amigos, relacionamentos sexuais, vida familiar, vida 
de trabalho, ligagoes com a comunidade e atividades de 
lazer. Um transtomo de personalidade grave afeta as tres 
areas: trabalho, amor e lazer, enquanto uma forma me- 
nos grave pode ter impacto menor. Outra medida de gra- 
vtdade e o numero de conflitos semelhantes que o 
paciente tem em um ano. 

Historia do tratamento 

Os transtomos psiquiatricos mostram alguns indfcios 
de especificidade na resposta ao tratamento com certas 
drogas. Portanto, uma historia detalhada das terapias e 
das respostas obtidas anteriormente pode servir a, pelo 
menos, trh propositos: 

1. Pode auxiliar a reconstruir que tipos de diagnosti- 
cos outro psiquiatra pode haver considerado, se os 
registros nao estiverem disponfveis e o paciente nao 
lembrar dos seus sintomas. Por exemplo, ele pode 
relatarque recebeu 12 sessdes de eletroconvulsote- 
rapia e que foi capaz de retomar ao trabalho depois 
da alta do hospital, Tal relato sugere que o terapeuta 
do paciente tenha diagnosticado um transtomo do 
humor. 

2. Pode ajudar a identificar a responsividade a certas 
modalidades de tratamento. Por exemplo, Katia re- 
fere que: 

Tomei Elavil por tres meses e entao Norpramin? 
por quatro meses, e nao melhorei nada. Minha mSe foi 
ao dr. J. f que trocou a medicag5o dela, quando ela nao 
respondeu, de Elavil” para PaxiP**. Esta droga realmente 
chegou a ajuda-la.” 


*N. de T.: Nortriptilina. 

**N. de T.: Amitriptilina. 

* M N. deT.: Paroxetina, um antidepressivo, inibidor seletivo da 
recaptagao de serotonina. 


Nao somente os transtomos mas tambem a resposta 
a medicagao podem ser em parte geneticamente deter- 
minados. Considere uma tentativa de tratamento com um 
inibidor especifico da recaptagao da serotonina, como a 
paroxetina {Paxil), para uma paciente como Katia. 

3. Pode ajudar a confirmar seu proprio diagnostico. 

Por exemplo, o individuo mostra um quadro con- 
fuso de ma adaptagao cronica, mas voce flea im- 
pressionado com os perfodos de atividade e energia 
crescentes seguidos de isolamento social e descon- 
fianga. O paciente nao preenche os criterios para 
transtomo bipolar, mas, na melhor das hipoteses, 
apresenta uma combinagao de transtomo de per- 
sonalidade e transtomo do humor SOE. Voce de- 
cide trata-lo com lftio. Dois meses mais tarde, ele 
refere que as brigas com sua esposa e seus filhos 
pararam, que foi promovido no emprego, que to- 
dos comentam como ele esta calmo. Ele tambem 
lhe conta que a aparenria da escrivaninha, no seu 
trabalho, mudou. 

"Nao esta mais amontoada ou em desordem. De 
repente, eu resolvo as coisas a medida que elas apare- 
cem, eu as arquivo ou jogo fora. Quatro anos de psico- 
terapia e muitas horas de leitura sobre como manejar o 
tempo nao conseguiram o que essas capsulas de litio 
flzeram por mim. £ surpreendente.” 

Uma resposta assira, mesmo nao sendo espedflea de 
um tratamento, pode, em termos praticos, confirmar a 
sua impressao de que o paciente tem um transtomo bi- 
polar SOE. Por tais razoes, uma historia pessoal e famili- 
ar de resposta ao tratamento e importante. Os tratamentos 
com alguma especificidade para certos transtomos estao 
resumidos naTabela 6.4. 

Hi$t6ria social 

Divida a historia social em suas partes morbida e pre- 
morbida. Da parte pre-morbida, avalie os marcos no de- 
senvolvimento e os pontos mais altos no funcionamento ; 
psicossocial. Marcos como o desenvolvimento psicomo- 1 
tor e da linguagem, o treinamento dos esfincteres e o ■ 
desempenho escolar sao esperialmente importantes 
quando a incapacidade de aprendizagem ou o retardo 
mental sao fatores de complicagao. Dedique atengao a 
seis dreas de desempenho escolar: * 

1. Lentidao de aprendizagem, tal como se observa na ' 
repetigao da l a serie, e necessidade de classes e es- 
colas especiais indicam retardo mental ou disfun- 
gao mental persistente ate a idade adulta. Verifique f 
a presenga de deficits circunscritos, tais como disle- 
xia ou acalculia. 


A entrevista clinica utilizando o DSM-IV-TR 


181 


Tabela 6.4 Agentes psicotropicos e sua especificidade para o tratamento de transtomos cUnicos 

Transtomos climcos Agentes psicotropicos 

Uso de aicool Dissulfiram, naltrexona 

Uso de opioide Metadona, naltrexona 

Transtomos psicoticos Neurolepticos, incluindo os atipicos; clozapina 

Transtomos bipolares Litio, valproato, carbamazepina, gabapentina, lamotrigina, 

topiramate, neurolepticos atipicos 

Transtomo depressivo maior ISRSs, venlafaxina, nefazodona, tridclicos mono-, tetra- e 

heterocidicos, IMAOs, ECT 

Transtomo de panico com e sem agorafobia ISRSs, propranolol, tridclicos, IMAOs, alprazolam 

Transtomo obsessivo-compulsivo ISRSs, domipramina 

Transtomo de ansiedade generalizada Benzodiazepinas, buspirona. ISRSs 


Kota: ECT = eletroconvulsoterapia. IMAO = inibidor da monoaminaoxidase. ISRS « inibidores sdedvos da recapta^ao da serotonina. 


T 2. Problemas disciplinares, como mentir, roubar, tra- 
4^ pacear, fugir de casa e conduta violenta em retagao 
aos superiores, aos companheiros ou aos animais 
sugerem transtomos de conduta e de personalidade 
anti-sociaL 0 transtomo desafiador de oposigao fre- 
quentemente precede o tipo com infeio na infancia 
do transtomo de conduta (American Psychiatric 
Association, 2000, p. 97). 

3, Comportaraento hiperativo, que pode expiicar a 
impulsividade e Mias de desempenho na idade adul- 
ta. Pode estar relacionado a um transtomo de per- 
sonalidade. 



Fobias, sintomas obsessivos e compulsivos ou sin- 
tomas depressivos costumam surgir na infancia ou 
na adolescencia. Os sintomas obsessivo-compulsi- 
vos iniciam mais tarde nas mulheres do que nos 
homens. Durante a puberdade, a prevalence de de- 
pressao entre mulheres i duas vezes maior do que 
entre os homens. Estes sintomas com frequence 
atingem o limiar de transtomo antes do infcio da 
vida adulta. 

Frequence esportidica & escola, isolamento social, 
raiva ou explosoes e declfnio na higiene podem pre- 
ceder a esquizofrenia na idade adulta. 

Discussoes com professores e objegdes a regrasjun- 
tamente com ataques de birra e comportamento re$- 
sentido e vingativo podem indicar transtomo 
desafiador de oposigao. 


* Use o historico profissional de seu paciente para ava- 
jLliarse seus empregos no passado correspondent ao seu 
S nivel de inteligencia e formagao educacional. Investigue 
■f € analise sua interagao social com os colegas, com os su- 
J|periores e os subordinados. Faga um rastreamento do 


registro miiitar (se isso se aplica) a procura de problemas 
disciplinares, abuso de substances, promotes, rebaixa- 
mentos e tipo de baixa do servigo miiitar. 

Compare o melhor mvel de funcionamento pre-mor- 
bido atingido pelo paciente no trabalho e na vida fami- 
liar com o seu funcionamento durante o perfodo de 
morbidade. A distance entre os dois indica o impacto do 
transtomo sobre a sua vida, enquanto o funrionamento 
pre-morbido estabelece a meta do tratamento. Assim, a 
recuperagao e a libertagao dos sintomas e tambem um 
retomo ao funrionamento pre-morbido. Uma medida 
para quantificar o funcionamento pre-morbido, morbi- 
do e atual e a Escala de Avaliagao Global do Funriona- 
mento (Escala GAF, DSM-IV-TR). Esta permite estimar 
o funcionamento global de 1 a 100, sendo 100 o mais 
alto nfvel de funcionamento. Uma pontuagao de 0 refle- 
te informagoes inadequadas. A Escala de AGF tem dois 
componentes: 1) a presenga de sintomas, incluindo sua 
gravidade (isto e, de leve a grave) e sua duragao (isto e, de 
transitorio a cronico); e 2) o nfvel de funrionamento numa 
ampla gama de atividades, efetividade social, satisfaglo 
com a vida e donunio de problemas. A pontuagao na AGF 
atribufda aos pontos nodais da vida do paciente quanti- 
fica o impacto dos transtomos mentais no funcionamento 
dele num ponto especifico do tempo, como o nfvel atual 
mais alto no ano anterior ou na alta hospitalar. A pontu- 
agao final mo e uma media do nfvel dos sintomas e de 
funcionamento, mas deve refletir o pior dentre os dois. O 
DSM-IV-TR sugere uma abordagem em quatro passos 
para o uso dessa escala (American Psychiatric Association, 
2000, p. 33). Comumente usada, a escala pode quantifi- 
car o curso natural do transtomo. 

A historia social pode ser utilizada como um artiffcio 
para a deteegao de um transtomo psiquiatrico em pes- 
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soas que tentem ocultar problemas mentais. Por exem- 
plo, alguem e avaliado para um transplante cardi'aco e 
deseja obter uma alta prioridade para a operagao. Ele acre- 
dita que sua historia de um passado anti-social e abuso 
de drogas, inclusive alcool, possa afasta-lo desse privile- 
gio e f assim, nega todos esses sintomas. Se voce suspeitar 
de um passado diferente, pega uma historia social com- 
pleta, ano a ano ou at£ mSs a mes. Divorcios, perdas de 
emprego, de tengdes, condenagoes, sentengas de prisao, 
citagdes por dirigir embriagado e hospitalizagdes por fe- 
rimentos em brigas sao dificeis de esconder. No mmtmo 
as discrepancias e as contradigdes vao emergir, o que 
entao vai leva-lo aos transtomos psiquiatricos ocultados. 

Historia m£dica (Eixo III) 

As doengas fisicas podem complicar ou mimetizar os 
transtomos psiquiatricos. Esse conhecimento pode aju- 
di-lo a evitar o erro diagnostic de duas maneiras. 

1. Transtomos medicos como causa de sintomas 
psiquiatricos 

Quando tomar a historia medica e encontrar doen- 
gas neurologicas, endocrinas, metabolicas, cardiovascu- 
lares, do coldgeno ou outras doengas mddicas alem dos 
sintomas psiquiatricos, verifique se essas doengas e/ou o 
seu tratamento com agentes farmacologicos nao pode- 
riam ser responsaveis pelos sintomas psiquiatricos, Por 
exemplo, um paciente foi diagnosticado como tendo lu- 
pus eritematoso. Subseqiiememente, desenvolve uma va- 
riedade de sintomas de ansiedade e depressao. Sua historia 
psiquUtrica pessoal ou familiar i negadva. Considere a 
possibilidade de que esses sintomas se devam ao lupus e 
que possam responder a medicamentos diferentes da- 
queles a que respondent os transtomos do humor; por 
exemplo, os neurotepticos mais do que os antidepressi- 
vos. Se voce sente que a condigao medica geral e respon- 
sivel pelos sintomas psiquiatricos, deve fazer o 
diagndstic de transtomo de ansiedade dev ido a uma 
condiglo medica geral ou transtomo de humor devido a 
uma condigao medica geral, respectivamente, em vez de 
transtomo de ansiedade generalizada ou transtomo de- 
pressivo maior. 

ATabela 6.5 mostra quais as condigoes fisicas (colu- 
na da esquerda) que estao ftequentemente associadas a 
sintomas psiquiatricos e sao, portanto, a causa de um deii- 
rio, uma alucinagao, um transtomo do humor, de ansie- 
dade ou alteragoes de personalidade devidas a um sintoma 
medico geral. Considere essa relagao especialmente quan- 
do voc£ trabalha num servigo de consultoria e e chama- 
do para diagnosticar e tratar sintomas psiquiatricos em 
pacientes medicos. 


Os transtomos neurologicos podem se apresentar 
com sintomas psiquiatricos. Os deficits neurologicos fo- 
cais, tais como as anestesias e paralisias, ou os sintomas 
essenciais de um transtomo cognitivo, como letargia, 
confusao, desorientagao, amnesia ou deterioragao inte- 
lectual os revelam. Esses indicadores, no entanto, nao 
estao presentes no inicio ou nas manifestagoes mais le- 
ves de alguns transtomos neurologicos. Portanto, e ne- 
cessario um alto fndice de suspeigao para leva-lo na 
diregao certa. 

As doengas endocrinas costumam ser causa de erros 
diagnosticos tanto quanto as neurologicas. A hipofun- 
gao ou hiperfungao da tireoide, da paratiredide, do cor- 
tex adrenal, ou das celulas de Langhans, produtoras de 
insulina, sao responsaveis pela emergencia de sintomas 
psiquiatricos. 

0 desequilibrio eletrolftico, habitualmente uma deple- 
gao de sddio, potassio, calcio ou magnesio, causa sintomas 
psiquiatricos, da mesma forma que os altos ntveis de po- 
tassio. Nfveis de bicarbonate serico fora da amplitude nor- 
mal tambem podem mimetizar sintomas de depressao. 

As doengas do colageno, do sistema vascular, como o 
lupus eritematoso, a artrite reumatoide, a periarterite 
nodosa e a arterite temporal podem estar associadas a 
sintomas de ansiedade e depressao. O lupus eritematoso 
sistemico pode virtualmente mimetizar todos os sinto- 
mas psiquiatricos, inclusive os dellrios c desrealizagao. 

As doengas cardiovasculares, especialmente a taqui- 
cardia atrial paroxi'stica e as insuficiencias coronarianas, 
podem mimetizar o transtomo do panico, enquanto a 
insuficiencia cardiaca congesriva e a encefalopatia con- 
gestiva podem induzir delfrioS-As demais doengas fisicas 
listadas na Tabela 6.5, tais como as infeegoes cronicas, 
certos carcinomas, certas deficiencias vitammicas e algu- 
mas doengas sistemicas podem ocasionalmente apresen- 
tar sintomas de depressao e ansiedade, mas so muito 
raramente dellrios. 

Habitualmente, uma doenga organica nao e confun- 
dida com um disturbio psiquiatrico. As vezes, entretanto, 
a apresentagao medica pode ser precedida por panico, . 
ansiedade ou depressao. Ou o curso episodico de algu- * 
mas doengas fisicas sugere um transtomo do humor " 
(onde um curso episodico e tipico). Eis aqui oito dessas 
doengas: 

• esclerose multipla 

• encefalite por herpes simples 

• feocromocitoma 

• lupus eritematoso sistemico 

• porfiria intermitente aguda 

• pancreatite 

• mastocitose sistemica 

• sindrome viral cronica de Epstein-Barr 


Tabela 6.5 Sintomas psiquiatricos associados a condigoes do Eixo III: transtomos fisicos 


Sintomas psiquiatricos 


Transtomos fisicos 


Panico Ansiedade Depressao Episodica Dellrios Desrealizagao 


Transtomos neurologicos 
Isquemia cerebral transitoria 
Isquemia cerebral 
Esclerose multipla 
Esclerose postero-Iateral 
r Doenga de Wilson 
f Coreia de Huntington 
Polineurite 
Niemann-Pick 
Homocistinuria 
Tumor cerebral 
Marchiafova-Bignami 
Encefalite 
C Encefalite por herpes simples 
Jacob-Creutzfeldt 
Hidrocefalia com pressao normal 
: Meningite granulomatosa 
Doengas de Alzheimer e Pick 
Abcesso cerebral 
| Epilepsia do lobo temporal 
1 Doenga de Meuniere 
r Traumatismo cerebral 


■ Tireoide, paratireoide, adrenal, 
insulina 

Feocromocitoma 

quilibrio eletrolftico 
^Na, K, Ca, Mg, HCO 

s vasculares do colageno 
|?Lupu$ eritematoso 
utras 

» circulatorias 
quicardia atrial paroxtsdea 
5 Insuficiencia coronariana 
Anemia 

Insuficiencia cardiaca congesdva 
^Encefalopatia hipertensiva 


(rntinua) 
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Tabela 6.5 Sintomas psiquiatricos associados a condigdes do Eixo III: transtomos fisicos (continuagao) 


Transtomos fisicos 
Infecgoes 

Tuberculose, brucelose 
Toxoplasmose 
Malaria (cerebral) 

Viral: hepatite, pneumonia, 
mononucleose 

Endocardite bacteriana subaguda 

Carcinoma 

Carcinoma avenocelular (pulmao) 
Leucemia 

Cancer do pancreas 
Linfoma 

Deficienda de vitaminas 
Bi, B 4 , B 12 , niacina, acido folico 

Doengas sistemicas 
Nefrite 
Uremia 

Cirrose incipiente 

Psoriase 

Gota 

Amiloidose 
Entente regional 
Colite ulcerativa 
Porflria intermitente aguda 
Pancreatite 


Sintomas psiquiatricos 

Panico Ansiedade Depressao Episodica Delirios Desrealizagao 


Nota: + = presente. 

Fonte: Esta tabela foi construida com o auxflio da informagao contida em Hall RCW, ed.: Psychiatric Presentations of Medical Illness. 
Somatopsychic Disorders. New York & London, Spectrum, 1980. Transcrito e resumido com permissao. 


Os entrevistadores costumam associar os delirios e a 
desrealizagao de maneira tao intensa a um transtomo 
psiquiatrico, que deixam passar as condigdes medicas ge- 


2. Sintomas psiquiatricos como indicadores de 

transtomos medicos nao-detectados 

Evite erros de diagnostico quando encontrar sinto- 
mas psiquiatricos em pacientes mais velhos com historia 
psiquiatrica pessoal e familiar negativa, quando os sinto- 
mas ocorrem numa combinagao incomum, quando apre- 


sentam um curso inesperado ou quando aparecem em 
uma idade na qual o surgimento do transtomo psiquia- 
trico respectivo e raro. Por exemplo, Ronaldo, um pro- 
fessor do ensino medio, nos seus cinqiienta e tantos anos 
de idade, mostra sintomas de depressao e delirios de per- 
seguigao pela primeira vez apos um episodio de exposi- 
gao indecente no ginasio da escola. Considere as 
manifestagoes iniciais da doenga de Pick, se voce puder 
excluir outras doengas medicas por meio de exames la- 
boratoriais. A Tabela 6.5 pode auxilia-lo a considerar e 
excluir ou verificar os problemas fisicos como posstveis 
causas de sintomas psiquiatricos. Por exemplo, o pacien- 
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tetem um dos seguintes sintomas psiquiatricos: ataques 
de panico, sintomas de ansiedade generalizada, sintomas 
depressivos, sintomas episodicos, delirios ou desrealiza- 
y 5 ao. Encontre esse sintoma como uma colunas na Tabe- 
la 6.5 e identifique todas as doengas medicas que podem 
causa-lo. Entao verifique se o paciente pode ter uma des- 
sas doengas. Em caso positivo, considere que o paciente 
Sternum transtomo psiquiatrico devido a uma condigao 
^medica geral. 

% O ambiente de trabalho do entrevistador costuma de- 


! terminar a probabilidade de que um paciente tenha sin- 
| tomas psiquiatricos devidos a uma condigao medica geral. 
Os psiquiatras que trabaiham em consultoria, os medi- 
cos de familia e os psiquiatras nas areas rurais podem 

J encontrar com maior frequencia causas fisicas e farma- 
colog^cas para sintomas psiquiatricos do que aqueles pro- 
fissfonais que trabaiham nos ambientes multidisriplinares, 
como uma dinica para pacientes ambulatoriais numa 
universidade, onde os profissionais da saude mental cos- 
43 tumam trabalhar em uma fungao de atendimento tertia- 

1t e onde aqueles parientes com condigdes medicas 
lis sao filtrados. 

Ds efeitos colaterais dos agentes farmacologicos (Ta- 
l 6 . 6 ) podem ser erroneamente tornados por sinto- 
i de um transtomo psiquiatrico. A Tabela 6.6 mostra 
aioria desses agentes agrupados de acordo com seu 
terapeutico, com uma categoria residuaL Esses agen- 
nao sao considerados psicotropicos, com excegao dos 
mulantes, os agentes do sistema nervoso autonomo, 
mti-histaminicos e algumas vitaminas, espedalmente 
tamina B 6 , que facilita o metabolismo de alguns neu- 
•ansmissores da monoamina (Hall, 1980). 

Os sintomas psiquiatricos que se devem a esses agen- 
tes nao se limitam aos efeitos toxicos ou a interferencia 
no metabolismo cerebral, como o delirium , a confiisao, 
adesorientagao, a letargia, o tremor ou a ataxia. Portan- 
to, voce pode deixar passar a indugao por uma droga, a 
menos que pega ao paciente para lhe trazer todos os 
kedicamentos que tomou nos ultimos dois meses. Per- 
|iinte espedalmente aos pacientes mats velhos, para 
|uem as drogas tem uma meia-vida mais prolongada 
fievido ao tempo de excregao. Observe que o paciente 
geriatrico toma em media nove medicamentos por dia, 
o que pode levar a interagao e potential entre os me- 
dicamentos. 

J lnclua na sua historia medica uma lista das hospitali- 
kgoes e dos transtomos para os quais o paciente rece- 
beu tratamento ao lortgo de sua vida. Avalie a adesao do 
paciente aos seus tratamentos medicos no passado e sua 
resposta aos varies agentes terapeuticos. Ambos ajudam 
ft a predizer a adesao e a resposta ao tratamento que voce 
# esta prevendo. 

m Use a Tabela 6.6 de duas maneiras: 


1 . Examine se o paciente que tomava qualquer um dos 
medicamentos listados na Tabela 6.6 teve algum dos 
sintomas psiquiatricos que coincidisse com o intrio 
do tratamento medicamentoso. 

2. Examine se os sintomas psiquiatricos que ocorrem 
nos pacientes sem historia psiquiatrica pessoal ou 
familiar, em uma forma atipica, ou em uma idade 
incomum, se devem a medicamentos tornados em 
fungao de uma doenga fisica. Com o Eixo III, o 
DSM-IV-TR oferece um metodo para codiftcar a 
condigao ou condigdes medicas gerats para as quais 
a medicagao e tomada. As Tabelas 6.5 e 6.6 o auxi- 
liam nos diagnostics do Eixo III. No Eixo I codi- 
ftca-se o transtomo psiquiatrico induzido pela 
medicagao. 

Historia familiar 

Os estudos sugerem que a maioria dos principais 
transtomos psiquiatricos sao familiares. Estudos com 
gemeos monozigoticos e estudos de adogao favorecem a 
interpretagao de que a predisposigao aos transtomos psi- 
quiatricos e geneticamente transmitida, embora o modo 
de transmissao seja desconhecido (Goodwin e Guze, 
1989; Wendere cols., 1986). 

A historia familiar pode ser usada para qonfirmar um 
diagnostico psiquiatrico e predizer o curso e a resposta 
ao tratamento em pacientes jovens com seu primeiro 
transtomo, especialmente quando se faz o diagnostico 
diferencial entre depressao psicotica versus esquizofrenia, 
ou transtomo bipolar SOE versus esquizofrenia. Por exem- 
plo, se seu paciente teve varios episodios depressivos, mas 
parentes em primeiro grau que sofreram de transtomo 
bipolar, suspeite de transtomo bipolar em seu paciente 
tambem. Esse conhecimento pode acautela-lo contra o 
uso de antidepressivos, que poderiam preripitar um epi- 
sodio maniaco ou hipomamaco, e, em lugar disso, suge- 
rir-lhe o uso combinado com um estabilizador do humor. 
Mas, se os parentes em primeiro grau de um paciente 
com transtomo depressivo maior relatarem esquizofre- 
nia, examine com cuidado o curso do transtomo de seu 
paciente em busca de indidos de decadencia social para 
excluir esquizofrenia. 

Os estudos sobre transtomos de personalidade era 
familias tem progredido. Uma vez que alguns transtor- 
nos de personalidade parecem estar associados a alguns 
dos transtomos psiquiatricos principals, e ja que estes 
sao familiares, nao e de surpreender que os transtomos 
de personalidade tambem possam se-lo. Portanto, per- 
gunte ao seu paciente se algum de seus parentes em pri- 
meiro grau poderia ser descrito como: 1 ) solitario, 
esquisito ou excentrico; 2 ) metido em problemas sociais 
("a ovelha negra" da famfiia); ou 3) dependente, abusado. 


i i* 


Tabela 6.6 Sintomas psiquiatricos associados aos efeitos colaterais dc drogas nao-psiquiatricas 


Categoria da droga 1 

Agentes antiinfecriosos 
Suifonamidas h 

Sulfonas 
Anti-helmmticos 

Tuberculostaticos <1 

Antimalaricos 

Tricomondcidos h 

Anti-hipertensivos 
Alcaloides da Rauwolfia A 

Bloqueadores ganglionares 
Bcta-bloqueadores a 

Drogas do sistema nervoso autonomo 
Simpatoliticos 4 

Simpatomim£ticos 
Anticolinergicos 

Estimulantes 

Anfetaminas + 

Fenilfenidato 

Analgesicos 

Salicilatos 

Acetaminofen, fenacetina 
Propoxifeno 4 

Outros analgesicos 4 


Hormdhl 
InsuJina 
Antidiabeticos orais 
Drogas tireoideias 
Adrenocorticosterdides 
Estrdgenos 

Estrdgenos + Progestdgenos 
Diur&icos 

Intbidores da anidrase carbonica 

Xantinas 

Outros diur£ticos 


IQ IS 


Sintomas psiquiatricos 
E AL ID P 







Outros 

Antineoplasicos (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) 

Glicosfdeos cardfacos 4 44+4 

Anti-histaminas 4 4 4 (4) 4 4 

Complexo vitamtnico B 4 4 4 4 4 

Antitussfgenos /■ 4 44 

Difenoxilato 4 4 

Difcnidol 4 44 

JL*Dopa 444 4 44 

Relaxantes vasculomuscu lares 44 4 

Antiarritmicos 4 44 44 

Acido nicotinic© 4 4 (4) 4 

Hidantofnas 44 4 

Succinimidas 4 4 4 4 44 

Narcdticos 444 4 

Antagonistas dos narcoticos 4 44 

Nota: D = depressao. S = ideias ou tentativa de sutcfdio. I ® irritabilidade. IQ = inquietaijao. IS * insonia. A = ansiedade. E = euforia. AL = alucina<;6e$> ID * id£ias delirantes. P = psicose. DM = 
delirium . C = confusao. DO = desorienta£§o. L » letaigia. T = tremor. AT = ataxia. 4 ■ presente. (4) possivelmente presente, 

Fonte; Esta tabela foi abstraida a partir de informa^oes contidas em Hall RCW, ed: Psychiatric Presentations of Medical Illness. Somatopsychic Disorders New York & London, Spectrum, 1 980. 
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rigido ou ressentido. Essas perguntas podem deixa-lo 
inicialmente confuso e embaragado. Ele pode nao saber 
responder, e mais tarde retornar com amplas informa- 
goes, apos ter conversado com seus pais e outros famili- 
ares, que lhe haviam escondido algum segredo de famflia. 
Tal consciencia vai ajudar voce a predizer o curso e o re- 
suitado de seu transtomo tele a entender a natureza do 
mesmo. Isso reduz o sentimento de culpa e as acusagdes 
injustificadas contra seus pais pelos "pecados" que teri- 
am sido cometidos na sua criagao e educagao. 


4. DIAGN6STICO 

Chegar a um diagnostic poe sentido na loucura. 
Rotula o transtomo, nao o paciente;condensa uma mul- 
tiplicidade de dados em um unico termo; serve para a 
comunicagSo e permite a previsao da resposta ao trata- 
mento e o resultado que sera obtido. 

A avaliagao diagnostica expressa seu julgamento e sua 
conclusao sobre o indivfduo. Para pacientes hospitaliza- 
dos, deve corner os seguintes padroes: 

1. as capacidades e pontos fortes do paciente 

2. a formulagao diagnostica, induindo os fatores bio- 
Idgicos, psicologicos e sociais 

3. um diagnostic multiaxiai. 

Capacidades e pontos fortes 

A necessidade de reunir essas informagoes e pardal- 
mente ditada pelas agendas federais nos Estados Uni- 
dos, tais como a Medicare e a Champus. Atualmente, a 
Medicare exige a determinagao das capacidades e dos 
pontos fortes do paciente, bem como do diagnostic. 

Os padroes usados pelo HCFA (HCFA* 482.61 b[7]) 
detenninam que seja incluida uma relagao completa das 
capacidades do paciente na descrigao da sua avaliagao psi- 
quiatrica. As pautas interpretativas listam como pontos 
fortes os seguintes: conhecimento, interesses, habiUdades, 
aptidoes, experience, educagao e status empregaticio. To- 
dos esses podem ser uteis para motivar o padente a parti- 
dpar ativamente do processo da entnevista e do tratamento. 

A avaliagao das capacidades e dos pontos fortes do 
padente reflete, de maneira positiva, as habiUdades que 
permanecem depots que o transtomo psiquiatrico co- 
brou seu tributo sobre ele. Eles desempenharao um pa- 
pel fundamental quando for determinado seu piano de 
tratamento e seu prognostic. 


*N. de T.: Health Care Financing Administration: Administrate) 
do Financiamento dos Cuidados de Saude. 


Formulagao diagnostica 

A American Boards of Psychiatry and Neurolog)' exi- 
ge hoje em dia que um candidate seja capaz de discutir 
uma formulagao diagnostica, isto e, um sumario dos fa- 
tores biologies, psicologicos e sociais que contribuem 
para o transtomo de um indivfduo. Uma vez que tal ava- 
liagao auxilia no planejamento do tratamento, ela e util 
mesmo apos o exame da junta. 

Fatores biologicos 

A formulate biologica resume os fatores biologicos 
que contribuem para o transtomo psiquiatrico. Isso in- 
dui: 

1. transtomos psiquiatricos em familiares de primeiro 
grau, como um indicador de predisposigao genetica; i 

2. historia pre-natal, como um indicador de lesao ao I 
feto por infeegoes da mae, outros transtomos medi- 
cos ou uso de substanctas; 

3. desenvolvimento inicial como indicador da influen- 
cia de conduces medicas gerais que tenham possi- 
velmente retardado o desenvolvimento da crianga; 

4. historia de condigdes medicas gerais, induindo 
transtomos convulsivos e seu tratamento, como in- 
dicadores da influence dessas condigdes na histo- 
ria psiquiatrica do padente. 

Fatores psicologicos 

A formulagao psicologtea indui uma estimativa do 
impacto que as tecnicas de criagao da crianga tiveram 
sobre o desenvolvimento das habiUdades interpessoais 
do individuo e de seus mecanismos de defesa. Esses efei- 
tos podem vir a tona durante a entrevista, na forma de 
transferenda com o entrevistador e defesas observadas 
enquanto o padente apresenta seus problemas. Terapeu- 
tas com orientagao psicodinamica podem incluir um su- 
mario estrutural das formas ao ego, id e superego do ^ 
entrevistado; uma analise topologica dos comportamen- 1 
tos conscientes e inconscientes; e uma historia do de- M 
senvolvimento psicossexual, tal como proposto por 9 
Erikson (1969) . Terapeutas cognitivos podem desejar ca- j| 
racterizar as crengas irradonais e dialogos intemos au- 
todepreciativos que podem retardar a recuperagao e • 
toma-lo nao-aderente ao piano de tratamento. 

De um ponto de vista comportamental, os compor- 
tamentos mal adaptativos aprendidos devem ser descri- J 
tos como comportamento de esquiva em resposta a certos & 
estfmulos; meios patologicos de controle de peso, como ^ 
se ve nos transtomos da alimentagao; abuso de substan- | 
das, em resposta a problemas ambientais, para nomear 
apenas alguns poucos. 
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Fatores sociais 

Descreva os sistemas de su porte que podem ter um 
impacto positivo ou negativo sobre a historia psiquiatri- 
ca do paciente. Esses incluem: 


1 . Familia. Pode potencialmente prej udicar o indivfduo, 
por meio das seguintes situagoes: perda de figuras 
parentais por meio de separate, divordo ou morte, 
e abuso fisico, sexual ou emocional. Uma historia 
de abuso costuma estar presente em padentes com 
transtomos dissociativos. Pacientes mais velhos po- 
dem experimentar apoio ou negligence de seus fi- 
lhos, o que pode influenciar o resultado de seu 
problema psiquiatrico. 

2. Institutes religiosas. Podem ter ajudado a desenvol- 
ver a forga espiritual do paciente ou te-lo submeti- 
do a lavagem cerebral ou coergao. 

3. Vtzmhanyi . Ajuda a desenvolver padroes sociais ou 
representa uma ameaga a seguranga do padente. 

4. Escok. Pode ter ajudado a desenvolver habiUdades 
academicas, ambigao e modelos positivos, ou entao 
ter sido percebida como um ambiente de fracasso, 
rejeigao e punigao. 

5. Milttar. Uma fonte para desenvolver auto-estima ou 
fomentar a dependence e o desespero. Pode ser a 
fonte do trauma ou ter contribufdo para o desen- 
volvimento de um transtomo de estresse pos-trau- 
matico. 

6. Emprego ou carreira. Pode prover a seguranga finan- 
ceira ou ser a fonte de estresse e firacasso continua- 
do. 

7. Casamento. Fonte de forga e apoio ou de problemas 
persistentes. 

Diagnosticos multiaxiais 

FbcosleU 

t, O DSM-IV-TR encoraja os diagnosticos psiquiatri- 
Ecos multiplos nos Eixos I e A, que refletem os transtor- 
Boos dmicos e de personalidade. Esses diagnosticos podem 
■ser especificados por termos como diagnostico princ- 
ipal, diagnostico provisorio ou “em remissao" (ver a se- 
■ guir). Em muitos sistemas diagnosticos, inclusive no 

DSM-IV-TR, e utilizado um prinefpio hierarquico para 

excluir certos diagnosticos e beneficiar outros. Usualmen- 
|\te, quanto mais difuso o transtomo, mais prioridade ele 
f recebe sobre os menos difusos. 

^ A exdusao absoluta de um transtomo psiquiatrico 
* por outro e determinada por duas situagoes: 


% 1. Se for percebido que um transtomo psiquiatrico, 
2 deve-se a uma condigao medica geral, entao nao e 


feito um diagnostico adicional de um transtomo 
psiquiatrico. Por exemplo, se um paciente tem 
transtomo depressivo maior apos o tratamento cro- 
nico com reserpina, ele recebera o diagnostico de 
transtomo depressivo induzido por medicagao, e 
nao o diagnostico adicional de transtomo depres- 
sivo maior. 

2. Os sintomas definidores de um transtomo sao ao 
mesmo tempo achados assodados de outro. Por 
exemplo, um paciente tem esquizofrenia e tambetn 
refere alguns sintomas depressivos. Ele recebe ape- 
nas o diagnostico de esquizofrenia, mas nao o diag- 
nostico adicional de distimia, ja que a distimia e 
considerada parte da esquizofrenia. 

Em contraste, se um paciente tem sintomas obsessi- 
vos e compulsivos alem de esquizofrenia, vai receber o 
diagndstico de transtomo obsessivo-compulsivo alem do 
diagnostico de esquizofrenia, ja que se acredita que as 
obsessoes e compuisoes nao sejam tragos assodados a 
esquizofrenia (ver DSM-IV-TR). O mesmo se apUca a 
transtomos que tem uma alta co-morbidade com a es- 
quizofrenia, tais como a dependenaa de nicotina (em 80 
a 90% dos indivfduos), transtomo de panico e alguns 
transtomos de personalidade preexistentes, como os ti- 
pos esquizotfpico, esquizoide e paranoide, que sao codi- 
ficados no Eixo II com o especificador pre-morbido. 

Diagnostico principal: Atribua o diagnostico princi- 
pal ao transtomo que dinicamente explique de forma 
mais confiavel e abrangente os sintomas presentes e que 
sao o foco da atengao ou do tratamento (DSM-IV-TR). 
Por exemplo, se um padente esta atualmente dependen- 
te de alcool, mas tambem refere sintomas sugestivos de 
distimia, o diagnostico de dependenaa de alcool e sem 
duvida confiavel e o principal foco do tratamento, en- 
quanto os sintomas distfmicos podem se dever a padroes 
de intoxicagao e abstinenda, sendo, portanto, menos con- 
fiaveis. Portanto, o diagnostico prindpal e abuso ou de- 
pendencia de alcool, e nao distimia. 

Um padente pode ter mais de um diagndstico prin- 
dpal. Por exemplo, de pode ter experimentado por mui- 
tos anos obsessoes e compuisoes que tenham prejudicado 
seu fundonamento de forma significative Nas ultimas 
quatro semanas, tomou-se cada vez mais deprimido, e 
nas ultimas duas, preenche todos os criterios para o trans- 
tomo depressivo maior. Este "novo" transtomo o fez con- 
sultar um psiquiatra, alem do psicologo, que ja o tratava 
com tecnicas de modificagao de comportamento para 
seus pensamentos obsessivos e suas compuisoes. Sem 
duvida, ambos os transtomos se somam no prejuizo ao 
fundonamento do indivfduo. Eles justificam dois diag- 
nosticos prindpais. 
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Diagnostico provisdno: Acontece de o entrevistador 
poder avaliar alguns sintomas de um transtorno psiquia- 
trico, mas a falta de cooperagao por parte do entrevistado 
nao Ihe permitir investigara smdrome completa. 0 tera- 
peuta tem a impressao de que o paciente tem todos os 
sintomas necessarios para se fazer o diagnostico, mas Ihe 
faka a documentagao necessaria. Em vez de atribuir um 
diagnostico sem outra especificagao (SOE), o entrevista- 
dor pode optar por expressar o nivel de incerteza, utili- 
zando um diagnostico provisdno. 

Diagnostico psiquiatrico passado: 0 DSM-IV-TR 
nao usa o termo "transtorno psiquiatrico passado”. En- 
tretanto, utiliza termos como em remissao partial, em re- 
missao completa e estado residual para indicar o status de 
transtomos psiquiatricos previamente experimentados. 

Perfil diagnostico: Se um paciente tem mais de um 
transtorno psiquiatrico, e util localizar o initio e o final 
de cada transtorno em uma linha de tempo. 0 porno zero 
significa o nascimento do paciente, as unidades da linha 
de tempo sao os anos de sua vida e o fim e sua idade 
atual. Os transtomos sao indicados por meio de barras 
acima da linha. No topo do grafico estao aqueles devidos 
a condigoes medicas gerais, seguidos dos transtomos por 
uso de substancias, transtomos psicoticos, do humor, de 
ansiedadc, somatofonnes e assim por diante, tal como 
sao listados no DSM-IV-TR. Uma tal disposigao do per- 
fil diagndstico do paciente permitira visualizar a relagao 
temporal de todos os transtomos, apresentando o suma- 
rio diagndstico mais sucinto. 

EixolU 

Relatar as condigoes medicas atuais no Eixo HI, A $e- 
paragao dos problemas medicos dos transtomos psiquia- 
tricos nao implies que aqueles sejam diferentes destes, 
nem que sejam menos afetados por fatores comporta- 
mentais ou psicossodais. Se uma condigao medica causa 
um transtorno mental sera listada nos Eixos I e HI: no 
Eixo l como um transtorno mental devido a uma condi- 
gao mddica geral,e,no Eixo ID, como uma condigao me- 
dica geral em sL Se mais de um problems do Eixo 01 
estiver presente, todos devem ser referidos. Incluir, neste 
eixo, espedalmente gravidez e doengas sexualmente trans- 
missiveis. 

Eixo IV 

Os problemas psicossodais e ambientais sao regis- 
trados no Eixo IV. O manual do DSM-IV-TR lista uma 
grande variedade de problemas que um padente poderia 
ter com o grupo de apoio basico, o ambiente social, a 


educagao, a ocupagao, a moradia, a situagao economica, 
o acesso aos servigos de atendimento a saude, a intera- 
gao com o sistema legal e outros problemas psicosso- 
ciais. Os problemas de relacionamento com os pais, com 
os filhos, com o conjuge e com os irmaos estao incluidos 
aqui, bem como os problemas relacionados ao abuso e a 
negligencia. Tais problemas constituem estressores com 
os quais o paciente tem que lidar. Esses estressores tam- 
bem podem incluir experiences positivas, como o nasci- 
mento de uma crianga, se eles desencadeiam ou 
exacerbam um transtorno mental. 

Eixo V 

A avaliagao global do funcionamento e registrada no 
Eixo V. A Escala de Avaliagao Global do Funrionamento 
quantifica o julgamento por parte do clmico da gravida- 
de dos sintomas e do mvel de fundonamento do paden- 
te. 0 pior componente entre os dois deve ser usado como 
a pontuagao final. Os autores do DSM-IV-TR propoem 
a inclusao de tres esc alas adicionais, quais sejam: a Esca- 
la de Avaliagao do Fundonamento Social e Ocupadonal 
(SOFAS)*, a Escala de Avaliagao Global do Funcionamen- 
to da Vida de Relagao (GARF)**e a Escala de Avaliagao 
dos Estilos Defensivos (DSRS)***. A pontuagao na AGF 
resume a avaliagao somente do fundonamento psicolo- 
gico, sodal e ocupadonal. A Escala AGF do DSM-IV-TR 
se estende de 1 a 100. Pode-se conceitualizar esta escala 
como representando cinco rnveis de funcionamento: 

1 . A faixa de 1 a 20 representa o paciente que e persis- 
tentemente (1 a 10) ou as vezes (11a 20) perigoso e 
representa uma ameaga aos outros ou a si mesmo, 
que apresenta autonegligencia grave (1 a 10) ou co- 
mete serios atos suicidas, ou que tem grave deterio- 
ragao da capacidade de comunicar-se (11a 20). Um 
padente assim predsa ser recolhido a uma institui- 
gao mental caso nao seja possivel uma hospitaliza- 
gao voluntaria. 

2. Na faixa de 21 a 40 encontra-se o paciente cujo tes- 
te de realidade esta gravemente prejudicado porde- 
luios ou aludnagdes (21 a 30) ou que mostra uma 
importante deterioragao em todas (21 a 30) ou va- 
rias areas, como o trabalho, a famflia, a escola ou o 
julgamento critico, o pensamento ou o humor (31 a 
40). Um paciente assim nao pode funcionar sem uma 
supervisao constante ou um sistema de apoio con- 


*N. de T: Social and Occupational FunctioningAsscsment Scale (SO- 
FAS). 

"N. de T.: GbbalAssesment of Relational Functioning Scale (GARF). 
***N. de X: Defensive Styles Relating Scale (DSRS). 
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tinuo. Ele deve ser tratado como um paciente psi- 
quiatrico intemado. 

3. A faixa de 41 a 60 representa alguem que tem se- 
rios sintomas nao-psicoticos que interferem no ma- 
nejo do tempo, como rituais obsessivos; levam a 
um comportamento grave de esquiva e ataques de 
panico e o impedem (41 a 50) ou interferem (51a 
60) em seu funcionamento social, ocupadonal ou 
escolar. Os pacientes com essa pontuagao necessi- 
tam de farmaco e psicoterapia constantes, em um 
ambiente ambulatorial ou de hospitalizagao par- 
cial. 

4. A faixa de 61 a SO representa um paciente que tem 
alguns sintomas leves (61 a 70) ou transitorios (71 a 
80) que causam dificuldades no fundonamento so- 
dal, ocupadonal ou escolar. Se forem transitorios e 
surgirem como uma reagao esperada a estressores, a 
pontuagao mais aita (71 a 80) e utilizada. Essa s pes- 
soas podem necessitar psicoterapia e aconselhamen- 
to ocasionais. 

5. A faixa de 81 a 100 representa a pessoa que mostra 
um bom funcionamento em todas as areas, com uma 

j ampla variedade de interesses e atividades e rnveis 
^ de efetividade sodal. Os sintomas estao ausentes ou 

i* presentes nas ocorrendas da vida diaria, tais como a 

ansiedade de ser examinado (81 a 90). A estimativa 
| mais alta esta reservada para a pessoa que maneja 

p com todos os problemas da vida com sucesso e e 

\ procurada pelos outros por suas qualidades positi- 
| vas. Tal individuo nao requer nenhum tipo de acon- 

1 selhamento. 

rir 

1 Esta escala fomece um modo conveniente de comu- 
i nicar a competencia psicossodal dos padentes e com- 
pletar satisfatoriamente a avaliagao diagnostica. 


£S. progn6stico 

Recomendamos que durante a entrevista sejam com- 
das suas consideragoes e dedsoes diagnosticas 


com o paciente sob forma de um feedback diagnostico. 
Uma boa maneira de introduzir esse assunto sao as afir- 
magoes do tipo: 

"Permita-me resumir para voce o que eu acho que 
tem sido a causa do seu sofrimento. E vamos ver se 
voce concorda comigo." 

Habitualmente os pacientes gostam de ser inclui- 
dos nesse processo. Estao ansiosos para saber o que voce 
pensa sobre eles e tambem podem se sentir recompen- 
sados depois de responderem as suas perguntas. Se fi- 
zer isso, os pacientes rauitas vezes Ihe dirao o quanto 
apreciaram o feedback. Ao apresentar a impressao diag- 
nostica ao padente, facilmente se estabelece o ponto de 
partida para o proximo passo — a discussao das opgoes 
de tratamento. Discutiremos isso mais longamente no 
Capitulo 7. 

A resposta do padente as suas sugestoes de tratamento 
daramente mostram, de um ponto de vista diagnostico, 
a atitude dele em relagao ao seu transtorno. Fomece-lhe, 
portanto, uma vaga ideia de seu grau de adesao. Junta- 
mente com a natureza de seu transtorno psiquiatrico ou 
de personalidade prindpal, a atitude do individuo em 
relagao ao seu transtorno e as opgoes de tratamento con- 
tribuem significativamente para o progn6stico. 

Mais uma vez, recomendamos compartflhar essa pers- 
pectiva com o padente. Diga-lhe se voce pensa que ele 
tem uma excelente chance de plena recuperagao ou ex- 
presse sua preocupagao com o baixo nivel de interesse 
que ele demonstra pelo tratamento e a sensagao que voce 
tem de que sua falta de adesao possa resultar em um cur- 
so prolongado de doenga com recaida futura. Essas ques- 
toes devem ser expressas como preocupagoes e nao 
usadas como ameagas para forgar a adesao (Capitulo 7). 
A comunicagao do prognostico completa o processo diag- 
nostico. 

Agora voce esta pronto para integrar o que realizou 
por partes: comunicagao, tecnicas, exame do estado men- 
tal e diagnostico. Entendera, enfim, como des interagem 
e se desenvolvem ao longo das cinco fases da entrevista. 
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LISTA DE VERIFICA^AO 

Capitulo 6: Gnco passos para fazer um diagnostico 

Esta lista de verifica$ao foi concebida para testar suas habilidades diagnosticas. Complete-a apos cada entrevista: 


1 . Qual foi a queixa principal? 

2. Liste todos os sinais e comportamentos anormais 
(indidos), se houver, que tiver observado durante 
os minutos iniciais da entrevista. 

3. Liste as opgoes de diagndstico diferencial (ao me- 
nos dnco) que estes sinais e comportamentos Ihe 
sugeriram. 

4. Voce dedicou aten^ao a qualquer um desses sinais 
ou indidos? 

5. Explique as razoes de ter tratado os indicios da ma- 
neira como o fez. 

6. 0 comportamento observado ou a queixa principal 
sugeria um sintoma psiquiatrico, um comportamen- 
to mal adaptativo de longa data, um problema psi- 
cossocial ou ambiental? 

7. Como voce deu seguimento a patologia principal? 

S. Apos quanto tempo, a partir do inicio da entrevista, 

voce ja tinha uma lista de cinco op^oes diagnosti- 
cas? 

9. Se o paciente referiu sintomas psiquiatricos como 
sua queixa principal, liste todos os transtomos para 
os quais esses sintomas sejam: 

a. essenciais 

b. associados 

10. Voce rastreou sintomas essendais? 

11 . Voce rastreou indidos de ma adapta^ao ao longo da 
vida? 

12. Se o paciente relatou ma adaptaqao ao longo da vida: 

a. descreva as situa^des as quais ele e sensivd 

b. liste os transtomos de personalidade que estao 
associados I patologia do seu padente 

c liste os transtomos clinicos que podem expli- 
car seu comportamento mal adaptativo 

13. Voce rastreou algum problema psicossodal ou am- 
biental? 

14. Se o padente mendonou um estressor, determine o 
quanto o estressor esta reladonado ao transtomo: 
causa, desencadeante, marcador no tempo, amplia- 
dorouconsequencia. 

15. Se o padente descreveu um conflito social, discuta 
se esse conflito era a expressao de: 

a. um transtomo dinico 

b. um transtomo de personalidade 
c um transtomo de adapta^ao 

d. um problema psicossodal ou ambiental 


1 6. Liste todos os transtomos psiquiatricos que a qud- 
xa prindpal poderia: 

a. incluir 

b. excluir 

c serneutra 

Separe os transtomos em transtomos dtnicos e de 
personalidade. Certifique-se de que tenha induido, 
pelo menos, cinco transtomos. 

17. Voce obteve uma descri^ao do estado pre-morbido? 

18. Liste as evidendas de aprendizagem lenta, dificul- 
dade de aprendizagem, isolamento social, problemas 
de disdplina, fobias, obsessoes. 

19. Em que sentido o transtomo interfere nos relacio- 
namentos intimos do padente, com o seu trabalho 
e seus hobbies ? 

20. Voce verificou a presen^a de transtomos nao-inves- 
tigados? Que tipo de transtomos foram detectados? 
Liste-os. 

21. Quando foi o inido do transtomo? Foi agudo ou 
insidioso? 

22. O curso foi cronico, episodico, cronico-progressi* 
vo? Deixou algum tipo de defidt? 

23. Qual foi o impacto do transtomo sobre o padente? 

24. Qual foi a resposta ao(s) tratamento($) anterior(es)? 

25. Liste os transtomos medicos que poderiam mime- 
tizar os sintomas do padente. 

26. Liste os agentes farmacologicos que o paciente esta 
utilizando que poderiam mimetizar seus sintomas 
psiquiatricos. 

27. Liste os transtomos psiquiatricos que ocorreram nos 
parentes em primeiro grau do padente. 

28. Algum familiar de sangue do padente cometeu sui- 
ddio? 

29. Algum familiar em primeiro grau do padente tem o 

mesmo transtomo que ele? j 

30. Qual foi a historia natural do transtomo nos fami- . j 
liares em primeiro grau do padente? 

31. Qual(is) a(s) droga(s) psicotropica(s) que fundo- 
nou(aram) e as que nao funcionaram nos familiares 
em primeiro grau que tiveram um transtomo seme- 
lhante ao do seu padente? 

32. Liste todos os transtomos psiquiatricos para os quais 
seu paciente preenche os critenos diagnostic* do 
DSM-IV-TR. 

33. Qua! e o diagnostico prindpal do padente? 


CAPITULO SETE 


AS CINCO FASES E OS QUATRO 
COMPONENTES: COMO REUNIR 
TODOS OS ELEMENTOS 


1. Fase 1: Aquedmento e rastreamento do problema 
Z Fase Z Seguimento das impressoes preliminares 

3. Fase 3: Historia e base de dados 

4. Fase 4r. Diagnostico e feedback 

5. Fase 5: Prognostic e contrato de tratamento 

6. Entrevista com um padente cooperativo 

7. Formato de resumo de caso 


RESUMO 

O Capitulo 7 mostra como sintetizar os quatro componentes descritos nos Capftulos 
de 2 ate 6. Demonstra como conduzir uma entrevista e simultaneamente estabelecer e 
manter a comunica^ao, seledonar as tecnicas de entrevista mais efetivas, monitorar o estado 
mental e progredir de mantira ordenada, mas flexivel, na avalia^ao diagnostica ao longo 
das diferentes fases da entrevista. 

0 Capitulo 7 analisa uma entrevista com um padente cooperativo, fazendo uso dos 
quatro componentes delineados nos Capitulos 2 a 6. A entrevista e breve e demonstra as 
cinco fases. Este capitulo oferece uma ponte entre as estrategias psicodiagnosticas e suas 
aplica^des as situa^oes de entrevista na vida real. 

▲▲▲▲▲ 

A cura i uma questao de tempo, mas, as vezes, tambem e uma questao 
de oportunidade. 

— Hipocrates, Preceitos 6, Cap. 1, ca. 460-400 a.C. 


Seguindo Hipocrates, crie a oportunidade. 

As quatro tarefas do entrevistador sao estabelecer e manter a comunica^ao, aplicar as 
tecnicas adequadas de entrevista, monitorar o estado mental e impulsionar o processo 
diagnostico. Durante a entrevista, ocorrem varias mudan^as nos objetivos e assuntos, que 
a subdividem em cinco fases: 1) aquedmento e rastreamento do problema, 2) seguimento 
das impressoes preliminares, 3) historia e base de dados, 4) diagnostico e feedback e 5) 
progndstico e contrato de tratamento. Ja que os dnco passos para o diagnostico (Capitulo 
6) determinant o objetivo para cada uma das dnco fases da entrevista, essas cinco fases 
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coincidem, de alguma forma, com os cinco passos. Entretanto, as cinco fases abrangem 
mais do que os passos diagnostics. Cada fase tambem envolve comunicagao, tecnicas e 
estado mental. 

Este capitulo mostrara como usar os quatro componentes em cada fase da entrevista. 
Voce vera as idas e vindas do trabalho do entrevistador e como ele e capaz de manter a 
comunicagao, aplicar as tecnicas uteis, monitorar o estado mental, continuar aperfeigoando 
o entendimento do diagnostico e chegar a um diagnostic apurado eaum piano de 
tratamento eficiente. Neste capitulo, oferecemos um guia sucinto dos objetivos de cada 
fase e uma versao acesstvel e esquematizada da integragao dos varies elementos explorados 
nestelivro. 

A interagao dos quatro componentes e das cinco fases esta resumida naTabela 7.1, 
que sugere linhas-mestras, e nao procedimentos estritos. Pretende-se que aumente sua 
atengao as tarefas a serem desenvolvidas durante a entrevista. A ordem destas costuma ser 
determinada pelas conexoes feitas pelo paciente, e nao necessariamente pela ordem 
fomerida naTabela 7.1. Porexemplo, se o paciente descreve como sua queixa principal 
sintomas graves de depressao {fase 1 da entrevista) e entao estabelece a conexao com a 
depressao de sua mae e descreve suas incapacidades, voce pode temporariamente mudar o 
foco para avaliar a historia de toda a sua familia (fase 3 da avaliagao). A ordem segue as 
neeessidades do paciente. Uma vez exaurido esse topico, retome para a fase 1 e busque a 
avaliagao de outros sintomas de depressao, sua gravidade, seu curso e problemas 
psicossociais e ambientais precedentes. Assim, sera alcangado um equiltbrio entre as 
oportunidades que o paciente oferece e os processos globais de entrevista organizada que 
este livro ensina. 


1. FASE 1: AQUECIMENTO E 

RASTREAMENTO DO PROBLEMA 

Objetivo: Encontrar um tom calmo e deixar o pacien- 
te a vontade Controlar comportamentos agressivos, in- 
trusivos ou delirantes. Mostrar empatia. Trazer a tona 
sintomas e sinais essenciais de transtomos psiquiatricos. 

Comunicagao: De ao paciente tempo para se famili- 
arizar com voce e com o ambiente Envolva-o numa con- 
versa leve, de modo que ele possa se acostumar a sua 
voz e a maneira como fala. Reconhega sua apreensao e 
mostre preocupagao por seu bem-estar. Coloque-o a 
vontade. 

Se o seu paciente e agressivo ou beligerante, como 
acontece nasalade emergencia, estabelega os limites para 
a sua conduta. Ajude-o a reconhecer o que e esperado 
dele e o que e aceitavel para voce. Faga-o entender que a 
cooperagao sera para seu proprio beneficio. Medique o 
paciente delirante ou muito excitado. Com o paciente 
sedado, conduza uma entrevista diagnostica modificada 
(ver Capitulo 9, Segao 3. Hiperatividade irritavel na doenga 
bipolar). 

Esteja atento para perceber o sofrimento do paciente. 
Assim, voce coloca seu "visitante" no papel de paciente. 
Ajude-o a expressar seu sofrimento e responda com em- 
patia. Sua compaixao como ouvinte aproftmda a comuni- 
cagao. Seja delicado e tenha em mente que esta lidando 


com a dor mental, e nao com as pegas de um quebra-ca- 
begas ou com a personagem de um romance. Entrevistar Jjj 
nao e simplesmente brincar de detetive ou escolher, como % 
um computador, os algoritmos mais eficientes de uma ar- 
vore de decisao para os problemas do paciente Na fase 
inicial, o que esta em questao e a angustia mental do pa- * 
ciente e nao a curiosidade diagnostica do entrevistador. 

Tecnica: Durante o periodo inicial de conversa leve, tes- 
te que tipo de perguntas sao mais produtivas. As pergun- - j 
tas abertas funcionam? Trazem a tona elaboragoes ,$j 
detalhadas ou divagagdes? Ou respostas breves do tipo: r 

“Nao sei." % 

"Voce e que sabe” M 

Abra essa fase de uma entre duas maneiras. Explore * 
alguma deixa, como o afeto, a desorientagao, as alucma-* 
g5es, os delirios ou os transtomos do pensamento; ou M 
entao faga uma variagao da pergunta: 

"Como eu posso ajuda-lo?" ^ 

"Que tipo de problemas o trazem aqui?” M 

"Por onde comegamos?" ij 

"0 que esta acontecendo na sua vida?" J 

Essas perguntas vao investigar a queixa principal. Ao 
se estabelecer o foco na quebca principal, da-se inicio ao J 
processo diagnostico. Qual o vocabulario que o paciente M 
prefere? Visual, abstrato ou auditivo? Ele e capaz de cora- 
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preender perguntas longas, en tender seu significado abs- 
trato e conversar sobre assuntos familiares sem dificul- 
dade? 

Se o paciente responde bem a perguntas abertas nao- 
estruturadas, utilize-as, e so troque para peiguntas mais 
estruturadas e fechadas quando necessitar localizar um 
sintoma com precisao. Se ele estiver relutame para falar a 
respeito de certos assuntos, ou distorcer os fatos, identi- 
fique sua resistencia e os mecanistnos de defesa subja- 
certtes e lide com eies. 

i Estado mental; Durante a fase de aquecimento, ob- 

j serve as fungdes do estado mental, como a aparencia, a 

I atividade psicomotora, a fala e o afeto. A ansiedade (an- 

} tecipatoria e fobica) surge aqui com freqiiencia. A medi- 

S da que o tempo passa, o paciente ansioso pode obter 

l controle sobre seu afeto. Portanto, regtstre essa ansieda- 

de para uraa investigagao posterior. Da mesma forma, 
esteja atento para sinais de suspdgao. 

Os temas da cotiversa da fase de aquecimento nao 
q;; sac arbitrarios. Escolha temas que lhe permitam exami- 

p nar o fundonamento mental do paciente sem censura. 

H Ele esta orientado? £ capaz de memorizar o suficiente 

para que sua historia seja confiavel? Perguntas como: 

Kz 

I j “Quando foi que voce contatou 0 meu consultdrio 

23 pela primeira vez?" 

“Onde estacionou 0 seu 031x0?" 

"Foi flcil para voce encontrar o consultdrio?" 

sao maneiras disfargadas de testar a memoria recente. 

A pergunta pela queixa prindpal muda o carater da 
entrevista de amversapo para investigagao. Essa mudanga 
0 confronta com 0 grau de insight e de compreensao do 
paciente a respeito de seu problema. Isso e muito impor- 
tante, pis determina como abordar sua psicopatologia 
(Capitulo 2 ). Adote 0 porno de vista do entrevistado a 
respeito de seus problemas para facilitar a determinate 
das fungdes de seu estado mental, bem como para au- 
mentar a comunicagao. Essa abordagem rendeii melho- 
res resultados do que se manter como um observador 
extemo e distante. 

Como exemplo, pense no padente que tem proble- 
mas com a bebida e que continua a dirigtr embriagado 
apesar de varias detengoes e dois acidentes graves, um 
deles quase fatal. A famflia julga esses atos irresponsaveis 
e criminosos No entanto, sem alguns drinques, o padente 
se sente incapaz de superar seus sentimentos agorafobi- 
cos e seus ataques de panico, de modo a ir para 0 traba- 
i lho. Se voce adotar 0 ponto de vista do padente a respeito 

do seu modo de beber, em vez do de sua famflia (ou da 
I sociedade), podera usar o insight dele para entrevista-lo, 


0 que vai ajudar na comunicagao, na avaliagao diagnosti- 
ca e na avaliagao do estado mental. 

Diagnostico: Esteja atento aos indteios de (undoes 
mentals penurbadas, 0 que pode ser mais produtivo, no 
inicio do processo diagnostico, do que perguntar pela 
queixa principal. Mesmo que voce nao os inve$tigue,co- 
mece a formar opgoes diagnosticas para sua lista n* 1 
(ver Capitulo 6 ). 

A duragao do periodo de aquedmento depende da 
cooperagao do paciente. Se ele esta relutante ou hesitan- 
te em falar com voce, levara mais tempo para estabelecer 
a comunicagao do que quando espontaneamente ofere- 
ce as informagdes. Quando ambos se sentirem a vontade 
um com 0 outro, estao prontos para rastrear 0 problema, 
avaliando a queixa principal. Isso leva a doenga do paden- 
te para 0 centro da entrevista. A queixa prindpal con- 
fronta voce com smtomas, padroes de comportamento 
perturbado, reagoes a estressores e problemas com a 
vida. Baseie sua s impressoes diagnosticas imeiais nes- 
ses relates: Construa e tenha em mente as tres Ustas 
(Capitulo 6 ): 

1 . lista ne 1 de doengas provaveis — seja superinclusi- 

vo 

2 . lista ns 2 de doengas excluidas 

3 . lista ns 3 de doengas ainda nao-verificadas 

Liste as doengas de acordo com a hierarquia, con- ^ 
forme 0 exposto no Capitulo 6 , isto e, comece com os 
principals transtornos psiquiatricos, seguidos pelos 
transtomos de personalidade e pelos problemas psicos- 
sociais e ambientais. 

Os quatro componentes da entrevista se entrelagam: 
enquanto pergunta pelos sintomas e problemas, voce ob- 
serva o estado mental do padente, a procura de sinais 
emergentes de comportamento perturbado. O seguimen- 
to desses atraves da confrontagao, por exemplo, impulsio- 
ns o processo diagnostico. Se essas intervengoes perturbam 
a comunicagao, identifique as {undoes do estado mental ;• 
responsa veis pelo estancamento — ideias persecutors ou J|j 
raiva, por exemplo. Modifique entao sua tecnica, de modo j| 
a reavivar a comunicagao e envolver novamente 0 paden- jj 
te no processo diagndstico. M 

Observe como 0 padente formula seu pensamento, ■ 
como ele pensa e processa a mformagao. Analise que tipo 
de perguntas o ajudam a se abrir e falar sobre seus pro- 
blemas e que perguntas 0 distraem e confundem.Ajuste g 
sua tecnica de acordo com cada situagao. Rediredone-o ' 
quando ele se desviar da discussao de seus proprios pro- 
blemas. 0 que voce pode concluir a partir dessas obser- 
vagoes para 0 estado mental e 0 diagnostico diferendal? 
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2. FASE 2: SEGUIMENTO DAS 
IMPRESSOES PREUMINARES 

Objetivo; Tomar decisoes diagnosticas e verificar os 
diagnostics provaveis e excluir os improvaveis. 

Comunicagao: A fase 2 e aquela que mais duramen- 
te poe a prova 0 paciente, pois ele tem que fomecer in- 
formagoes muito especificas, que lhe permitam tomar 
as decisoes diagnosticas. Enquanto a fase anterior era 
centrada no individuo, permitindo-lheselecionaros a$- 

0 suntos e descrever sua dor e seu soff imento, esta e cen- 

1 trada na tarefa. 0 paciente deve responder a perguntas 
detalhadas, que as vezes sao dificeis, e cujo objetivo nem 

j, sempre e daro para ele. Alem disso, suas perguntas po- 
ll dem parecer pular de forma erratica de um topico a 
if outro. Saiba reconhecer quando ele fica confuso e ex- 
f plique a fundamentagao logica que preside a selegao e 
a sequencia de temas. A essa altura, 0 entrevistado ja 
deveria estar convencido de "que voce sabe o que esta 
a fazendo", e que nao e apenas um ouvinte compassivo, 
M mas tambem um especialista. 

"f Tecnica; Uma vez que durante esta fase sao buscadas 

! informagdes que permitam tomar decisoes diagnosticas 
especificas, empregue varias tecnicas de condugao: redi- 
redonamento, quando o paciente comega a entrar em 
excesso de detalhes sobre um tema; transigoes acentua- 
das ou abruptas, quando predsa cobrir diferentes assun- 
tos e verificar suas opgoes diagnosticas .Ja que o terapeuta 
e mais ativo durante esta fase do que na anterior, pode 
encontrar resistencia e mecanismos de defesa com os 
H quais tera que lidar. 

■'l£ 

t Estado mental: Durante a fase 2 , voce solicita infor- 
magoes detalhadas e predsas do padente. Portanto, toma 
^ consciencia de fungoes especificas do estado mental, 
® como conteudo do pensamento, memoria remota (sin- 
wfetomas que ocorreram no passado), memoria recente, xn- 
i^mdgkt, conceito de palavras, objetividade do pensamento, 
‘iBfjnneza das assodagoes e veloddade do pensamento. Ja 
I^Bque voce pode trocar rapidamente de assunto, tambem 
t Bf podejulgar a fadlidade ou nao com que 0 padente con- 
segue acompanhar as mudangas. 

" Diagnostico: Repasse os transtomos da lista nfl 1 , verifi- 
Jfccando sua presenga ou exduindo-os. Decida se as quei- 
® xas do paciente melhor se encabcam num transtorno 
W dinico, de personalidade ou de adaptagao. Frequentemen- 
te, encontra-se uma combinagao de um ou mais desses 
f.' transtomos clinicos com um transtorno de personalida- 
f* de.Tente distingui-los e investiga-los separadamente. Este 
processo encurta e solidifica a lista nfi 1 , a dos transtor- 


nos provaveis; e aumenta a lista n^ 2 , a dos transtomos 
excluidos. 

Como na fase 1 , nlo ha progresso diagnostico sem a 
manutengao da comunicagao, sem 0 controle constante 
do estado mental do paciente e sem a sintonia fina das 
tecnicas de avaliagao. Se o entrevistador negligenciar 
qualquer um desses quatro componentes, pode perder 
informagoes que corroborem 0 seu diagnostico, ou en- 
tao podera nao ser capaz de fazer um diagnostico. A in- 
sensibilidade ao estado mental ou a comunicagao pode 
por em risco toda a entrevista, e o resultado sera um ter- 
mino premature. 


3. FASE 3: HIST6RIA E BASE DE DADOS 

Objetivo: Obter a historia, 0 curso do transtorno, a per- 
sonalidade pre-morbida, a historia psiquiatrica da fami- 
lia e a historia medica e social para confirmar o 
diagnostico, preencher as lacunas da historia e da avalia- 
gao do estado mental e investigar indicios e inconsisten- 
cias. 

Comunicagao: Por meio da avaliagao e do entendimen- 
to da historia do padente, seu conherimento esperializa- 
do vai se fazer notar. Esta meticulosidade e 0 interesse 
nos problemas do seu padente intensificam a comuni- 
cagao. 

Nesta fase, voce cobre um temtorio conhecido para 
o paciente Ele ja contou anteriormente a sua historia 
para outros profissionais da saude Entretanto, existem 
obsticulos a comunicagao nesta fase: assuntos constran- 
gedores — ser despedido de um emprego, ser preso, abu- 
so de drogas, doengas sexualmente transmissfveis, 
conduta desleal. Evite um comportamento critico. Seu 
objetivo e compreender 0 padente, nao julgar suas agoes. 

Domine duas tarefas relacionadas a comunicagao 
durante esta fase: 

1 . Motive o padente a fazer alguns testes. A testagem 
poe a prova a comunicagao, podendo ativar a ansie- 
dade quanto ao desempenho. Isso o lembra de um 
papd de estudante Se a comunicagao for fragil, de 
pode se recusar a ser testado (como May, no Capitulo 
9 ). Para assegurar a cooperagao, explique cuidadosa- 
mente 0 objetivo de cada teste Enfatize que nao ha 
reprovagao; 0 teste serve para auxiliar e nao para atri- 
buir notas. Fomega-lhe um retomo imediato dos re- 
sultados e de como esses corroborant 0 diagnostico. 

2 . No caso de haver inconsistencias na historia do pa- 
dente, pega-lhe que o ajude a esclarecer os pontos 
que ainda ficaram confusos para voce. Se conffon- 
ta-lo, podera despertar ansiedade, suspeigao ou rai- 
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va. Portanto, enfatize que voce nao entendeu e que 
esta confuso, em vez de insinuar que ele deu infor- 
magoes incorretas. 

Tecnica: Seu objetivo, durante esta fase, e manter o 
paciente animado, para lhe dar uma historia detalhada 
de suas doengas psiquiatricas. Encontre novos angulos 
para ajuda-lo a explorar seu passado. De origem a novos 
insights. Transigoes subitas nos assuntos revigoram a en- 
trevista. Esteja atento a distorgoes da realidade e a resis- 
tencia a fornecer certas informagoes. Identifique seus 
mecanismos de defesa e tide cuidadosamente com eles, 
caso obstruam o processo diagndstico. Se este for seu 
primeiro contato com o paciente, voce pode ignorl-los 
(verCapttulo3). 

Se encontrou inconsistencias, diga ao paciente que 
nao tem uma ideia clara sobre alguns acontedmentos do 
seu passado, ou que voce precisa de ajuda para reeonri- 
liarA com B. Se dispoe de alguns indidos, explore-os, 
mantendo o paciente ciente de suas observances. Nao o 
ameace, mas comunique-lhe que e do melhor mieresse do 
prdprio paciente que voce possa entender a base dessas in- 
consistencias ou desses indicios. 

Estado mental: A fase 3 da uma ampla oportunidade 
para testar a memoria remota do paciente. Suas agoes 
passadas revelam sua responsabilidade social. Estenda sua 
historia social examinando seus pianos futuros, que lhe 
darao uma nogao a respeito de seu jutzo critico. 

Voce pode identificar algumas lacunas e pode ter uma 
nogao vaga da capaddade de concentragao, da memoria 
recente e da inteligencia do padente a partir da entrevis- 
ta, mas necessitar de dados quantitativos para apoiar sua 
impressao preliminar. Agora € o momento de testar, logo 
antes da fase dt feedback (fase 4). Testar precocemente 
ieria interrompido o fluxo da informagao. 

Diagnostico: Determine a duragao e o curso dos pro- 
blemas do padente. 0 curso foi episodico, cronico ou 
deteriorante? Os transtomos psiquiatricos prindpais po- 
dem estar associados a transtomos de personalidade es- 
pedficos; tenha essa relaglio em mente. A esquizofrenia, 
por exemplo, pode ser precedida pelo transtomo de per- 
sonalidade esquizoide ou esquizotfpica. A historia do pa- 
dente mostra o impacto da doenga na sua vida. 

A historia medica pode contribuir para o diagnostico 
psiquiatrico. Por exemplo, varias ciruigias desnecessarias 
apontam no sentido de um transtomo de somatizagao; 
transtomos endocrinoldgicos podem ter desencadeado 
ou complicado um transtomo do humor. Convulsoes ou 
traumatismos cranianos podem ter deixado o padente 
predisposto a um transtomo amnesico. 


Por fim, rastreie seus familiares em primeiro grau em 
busca de evidences de doengas psiquiatricas. 0 trans- 
tomo bipolar, a esquizofrenia, os transtomos por uso do 
alcool, o transtomo de panico ou o obsessivo-compulsi- 
vo em um ou ambos os pais ou irmaos podem aumentar 
sua certeza diagnostica e podem lhe dar um lampejo so- 
bre o futuro do paciente. 

A fase 3 solidiftca as impressoes diagnosticas da lista 
nc 1. Quando voce reve a historia e a personalidade pre- 
morbida e encontra um curso cronico onde estava espe- 
rando um curso com remissoes, pode detectar um 
transtomo de personalidade previamente nao valorizado 
de forma adequada. Acre$cente-o a sua lista n* 1 e exa- 
nune-o cuidadosamente. 

A fase 3 completa a coleta de evidences para as suas 
impressoes diagnosticas, sua lista no 1. Esta fase tambem 
oferece uma chance para ir alem da patologia principal c 
rastrear qualquer outro transtomo nao-explorado, a lista 
n« 3. Investigue especialmente a presenga de abuso dc 
alcool e outras substancias, que podem imitar — duran- 
te a intoxicagio ou a abstinencia — uma grande varieda- 
de de sintomas psiquiatricos. Assim, voce reduz a lista rv> 
3 em favor das listas no 1 ou no 2. 

Os indicios ainda nao-examinados podem ser vistos 
agora. Por exemplo, talvez o padente tenha olhado o re- 
logio repetidamente e limpado os oculos oito vezes du- 
rante a entrevista. Ou talvez ele usasse sempre a mesma 
frase, como: 

"Isso e upico do governo". 


ou 


*E entao aconteceu o mesmo de sempre." 

Esse e o momento de esclarecer as inconsistencias 
entre a historia psiquiatrica do padente, sua impressao 
diagnostica e o tratamento previo. Por exemplo, invesd- 
gue se o padente deprimido ou ansioso que foi tratado 
com neurolepticos alguma vez ouviu vozes ou teve deli- 
rios que justificassem tal tratamento. Ou examine uma 
incompatibilidade entre um acontecimento e sua idade, 
ou entre sua escolaridade e sua ocupagao. 

Novamente, durante essa fase, os quatro componen- 
tes da entrevista estao inter-relacionados. Sua impressao 
diagnostica vai auxilia-lo a deddir quais testes seledonar 
para avaliar o estado mental, quais lacunas preencherna 
historia, quais indfdos comportamentais seguir e quais 
inconsistencias reconciliar. Sua comunicagao e seus acha- 
dos do estado mental vao guia-lo na sua abordagem tec- 
nica. 

A fase 3 nao esta rigidamente separada das fases pre- 
cedentes. Os dados historicos podem emergir antes e 
auxiliar no diagndstico. Favorega um fluxo natural das 


informagdes em vez de uma abordagem rigidamente sis- 
tematica. Enquanto o paciente lhe fornecer informagoes 
perrinentes, permita-lhe guia-lo por meio de seu passa- 
do; de a ele a chance de explicar a sua historia como um 
guia de museu experieme. 

■ r 4. FASE 4: DIAGNOSTICO E FEEDBACK 


Objetivo: 

de. 


Explicar ao paciente o que ha de errado com 


^ Comunicagao: 0 seu feedback deve ter dois efeitos: 

1. dar ao paciente confianga no seu entendimento de 
seu $ problemas e fazer com que ele o aceite como 
um especialista, e 

J 2. dar ao padente confianga em sua $ recomendagoes 
de tratamento, fazendo com que aceite a sua orien- 
tagao. 

~ Seus papeis como especialista e lider intensificam a 
1 comunicagao e podem ressaltar os tragos da personali- 
■ dade do padente. A personalidade dependente pode glo- 
\ rifica-lo, enquanto a narcisista tentara despoja-lo de sua 
t autoridade. Para permanecer no controle, reconhega seus 
tragos de personalidade. Registre as mudangas na atitu- 
de. Se uma interagao negativa se desenvolver, identifi- 
que-a, discuta-a e interprete-a. 

K 

ITecnica: Abra a fase de diagnostico e feedback dizendo 
|ao padente alguma coisa do tipo: 

"Eu ja lhe fiz tuna porgao de peiguntas e nos ja dis- 
cutimos varios pontos. Fxiste alguma coisa que voce 
gostaria de me perguntar?" 

Depots de ter respondido, diga ao padente o que voce 
t sobre os seus problemas. Diga-lhe como e por que 
I acredita que ele esta sofrendo. Estabelega a ligagao 
e seu sofrimento e seus sintomas e a natureza de sua 


ho. Entretanto, postergue a revelagao do diagndstico 
: este puder afeta-lo de maneira negativa. Explique o 
ue pode ser feito para aliviar seu sofrimento e para con- 
trolar seu transtomo, buscando uma total remissao. 




JL Estado mental: A resposta do padente ao seu feedback 
v expoe tres fungoes do estado mental: a capacidade de 
® cooperagao, o insight e o jiuzo critico. Elas refletem a se- 
riedade com que o paciente vem buscando o tratamento. 
] A falta de interesse no tratamento pode ser um indido 
’It de nao-adesao. Padentes que ate entao vinham escon- 
& dendo as tendencias suiddas podem, durante a entrevis- 


ta, admitir sua profimda falta de esperanga se for abor- 
dado o desinteresse no tratamento nessa fase. Leve em 
consideragao a possibilidade de hospitalizagao. 

Diagnostico: Integre todas as observagoes sobre a co- 
municagao, o estado mental e a historia. Apos 30 a 45 
minutos de entrevista, voce deve ter um diagnostico ope- 
racional Compartilhe com o paciente alguns dos resul- 
tados desse processo de integragao. Ele podera aderir ao 
tratamento se voce lhe fornecer o feedback, que increments 
a compreensao do padente sobre sua condigao. Voce fica 
sabendo o quanto ele aceita sua doenga e as opgoes de 
tratamento, e a aceitagao melhora o prognostico. 


5. FASE 5: PROGN6STICO E CONTRATO 
DE TRATAMENTO 

Objetivo: Fornecer o prognostico, seledonar o piano 
de tratamento e chegar a um acordo quanto a um con- 
trato de tratamento. 


Comunicagao: Seu papel de orientador e essencial du- 
rante essa fase. Quanto mais o padente reconhece sua 
competence durante a entrevista, mais facilmente vai 
aceitar e seguir suas recomendagoes de tratamento, es- 


ber gratificagoes. Quanto mais ele sentir que esta 
recebendo de voce, mais provavel sera que se ligue e es- 
tabelega a adesao ao tratamento. Apresente o prognosti- 
co em termos de adesao ao tratamento. De ao padente 
sua estimativa sobre a consequenda para os seus pro- 
blemas em ambas as situagoes: com ou sem a sua adesao 
ao seu piano de tratamento. 


Tecnica: Discuta o atendimento ambulatorial e hos- 
pitalar; os pros e os contras dos diferentes modelos de 
terapia dispomveis, como os tipos de psicoterapia, a far- 
macoterapia, uma combinagao dos dois metodos, ou a 
eletroconvulsoterapia; o custo; o tempo envolvido e as 
medidas dos resultados. NIo deixe de salientar que o pia- 
no de tratamento sera tragado de acordo com as necessi- 
dades dele. Diga que nas consultas de acompanhamento 
voce vai perguntar quando ele deseja retomar, e que vai 
levar isso em consideragao ao marcar as consultas. Para 
o atendimento ambulatorial, assinale a frequencia e por 
quanto tempo o paciente predsara se tratar. 

Se recomendar tratamento farmacologico, discuta o tipo 
de medicamento, a dose, os horarios, a eficacia e o perfil 
dos paraefeitos. Seja detalhista a respeito dos prindpais 
efeitos adversos possiveis, de maneira que o padente se 
sinta plenamente informado. Diga-lhe o que fazer no caso 
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de surgirem efeitos ad versos. Somente entao discuta os 
efeitos beneficos do tratamento. Pe$a a ele que utilize sem- 
pre a mesrna farmacia, para que o farmaceutico conhe^a 
todos os medicamentos prescritos e que as possiveis inte- 
ra$6e$ entre eles possam ser verificadas. Alem disso, solici- 
te que o paciente leia os guias informativos que a farmacia 
entregar junto com os medicamentos. 

Evite levantar expectativas falsas sobre o sucesso do 
tratamento. Prepare-o para possiveis mudan$as no pia- 
no de tratamento. Se e quando ele aceita-lo e prometer 
aderir aos detalhes, voce sabera que {por enquamo) tera 
aceito a sua orienta^ao. 

Apos a discussao de um piano individualizado de tra- 
tamento, o paciente pode assumir que voce sera o seu 
terapeuta. Apesar dessa pressuposi^ao, nao deixe de dis- 
cutir explidtamente esse ponto com ele. Se voce se sente 
competente para trata-lo e assim deseja fazer, diga-lhe 
isso; do contrario, recomende-lhe um outro especiaiista. 
Mesmo que voce deseje trabalhar com o paciente, ele deve 
ter a op^ao de tratar-se com voce ou solicitar um enca- 
minhamertto. Alguns padentes, porexemplo, podem sen- 
tir que um terapeuta de um genero diferente possa ser 
mais aceitivel, ou entao algum que resida proximo de 
sua casa. Seus honorarios podem ser altos demais, ou ele 
pode querer utilizar um centro de saude mental. Antes 
de iniciar o tratamento, certifique-se de que o paciente o 
aceita plenamente como seu terapeuta e de que fez esta 
escolha na presents de altemativas. 

Atualmente, eastern varios pianos de saude que limi- 
tam as escolhas do segurado, podendo penaliza-lo se a 
sua opsao nao se encaixar no piano e reduzir ou mesmo 
suspender sua cobertura. Consdentize o paciente desses 
fatores, para que ele nao deixe de verificar isso com seu 
seguro de saude. Se ele se decidir por consultar com voce, 
certifique-se de que ambos tern bem daros os limites da 
cobertura dele. Informe-o de que ele sera responsavel por 
todos os gastos adidonais. Se para de a escolha livre for 
importante, e seu piano for muito restritivo, recomende 
outros pianos dispomveis por meio de seu empregador. 
Enfatize o direito de escolha individual. 

Depois que o padente entendeu e concordou com o 
piano de tratamento e o acdtou como terapeuta, feche o 
contrato de tratamento. Leve a serio cada detalhe e per- 
mita-lhe concordar com todos os termos: com que fre- 
quence e por quanto tempo vao se estender as consultas; 
qual o valor das consultar regulares e das consultas per- 
didas mas nao canceladas; quern o substituira quando 
voce estiver fora; como ele podera encontra-lo fora de 
seu horario de trabalho. Diga-lhe sob quais circunstan- 
cias voce espera que ele ligue. Quanto mais explicitamente 
ele concordar com todos os termos, mais se sentira obri- 
gado a cumprir com a sua parte do contrato. 


Estado mental: A compreenslo que o paciente tem 
do prognostic e do piano de tratamento e seu insight 
dos problemas se tomam evidentes. 0 que pode surpreen- 
de-lo e a confianga que alguns padentes expressam no 
futuro e em sua capacidade de aderir ao tratamento. Pa- 
cientes que sao muito confiantes e grandiosos muitas ve- 
zes seguem intensamente o tratamento por um onto 
periodo, mas, quando experimentam algum tipo de fra- 
casso — o que costuma ocorrer com regularidade — , o 
abandonam. Por exemplo, um paciente que abusa do al- 
cool pode Ihe contar em termos arrebatados que domin- 
go foi a ultima vez que tomou uma gota de bebida. De 
agora em diante, nao mais! Ele esvaztara todas as garra- 
fas de bebidas aicoolicas, abandonara os amigos de be- 
bedeiras e come^ara uma vida nova de perfei$ao. Sem 
refrear o entusiasmo do padente, informe-o que as reca- 
idas nao devem ser encaradas como um fracasso. Ajude- 
o a entender que a recaida e parte da doen^a e que seu 
objetivo € auxflia-lo a reconhecer que o processo de re- 
cuperate leva tempo. 

Bem no final da entrevista, voce pode desejar pergun- 
tar ao paciente como ele se sentia no inicio da entrevista 
e como se sente agora. Assinale para de que voce esta 
desejoso de reve-lo novamente. Expresse um graujusti- 
ficavel de otimismo sobre as consultas futuras e o pro- 
gresso antecipado. 


6. ENTREVISTA COM UM PACIENTE 
COOPERATIVO 

A maioria dos padentes psiquiatricos e cooperativa. 
Eles respondem as perguntas com precisao e se envoi- 
vem na entrevista espontaneamente, ou pdo menos de- 
pois de um breve periodo de aquecimento. 

Nos reproduzimos uma entrevista tipica, com uma 
padente hospitalizada, de 29 anos, branca. Editamos a 
entrevista numerando todas as perguntas e adicionan- 
do algumas perguntas (P) e respostas (IQ para ilustrar o 
que discutimos nos Capftulos 1 a 6. Tambem a dlvidl- 
mos em dnco fases, para mostrar como cada fase con- 
tribui para a comunica^ao, o estado mental, as tunicas 
e o diagnostico. 

Fase 1: Aquecimento e rastreamento do 
problema 

Em uma unidade de tratamento intensivo, a paciente 
esta sentada em sua cama, vestida com o avental do hos- 
pital. Seu cabelo loiro acinzentado esta deslebcado, dei- 
xando a mostra 1 cm de raiz de cabelo castanho ja 
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cresddo. Nao esta usando nenhuma maquilagem e sua 
pele e palida e acinzentada. 

Ela da umas olhadelas ao psiquiatra, quando ele se 
% aproxima da sua area, que esta separada dos leitos vizi- 
nhos por cortinas parcialmente corridas. Lambe seus ta- 
f bios secos; seu labio inferior esta machucado e inchado, 
j. presumivelmente por ter sido entubada, ha dois dias atras. 
| Parece mais velha do que sua idade declarada. Engole 
em seco quando o entrevistador esta pronto para se diri- 
giraela: 



1. P: Bom dia, sra. Goodman, meu nome e dr. 0. 0 
dr. M. Ihe disse que gostaria que eu a visse? 

R : Sim, ele me disse. 

2. P: A senhora se sente confortavel para conversar com 

um psiquiatra? 

R: Bern... Nao sei o que e que pode adiantar... sim- 
plesmente fazer um monte de perguntas sem sen- 
tido nao vai me ajudar em nada. Mas eu imagino 
que o senhor vai fazer o que quiser de qualquer 
modo, mesmo que eu nao... (fala de modo hesi- 
tante) 

3. P; Se a senhora conversar comigo, nos talvez possa- 

mos entender o que a trouxe aqui. 

R: Isso eu sei, de qualquer jeito. Nao preciso do se- 
nhor para isso. (afunda-se no seu travesseiro e vira 
o rosto na dire^ao contraria a do entrevistador) 

4. P: Nossa! A senhora deve estar realmente p. da cara 



para querer arrancar a minha cabeqa fora antes 
mesmo de eu come^ar a falar com a senhora. 

Isso mesmo. 

Irritada desta maneira, parece que a senhora an- 
dou pdo inferno. 

(lentamente da se vira e olha para o psiquiatra) 
Desculpe... se eu pare^o rude... eu so nao consigo, 
eu sou tao pavio curto... qualquer coisinha me faz 
explodir. 

Talvez a senhora possa desabafar um pouco, e, e 
claro, se se sentir muito mal e nao estiver agiien- 
tando, simplesraente me avise e nos podemos con- 
tinuar mais tarde. 



f R: Hmm... 

7. P: Como a senhora vem sendo tratada aqui? 

R: Ah!, eu nao poderia imaginar um lugar melhor. 

8. P: Ha quanto tempo a senhora esta na unidade de 

tratamento intensivo? 

R: Ha dois dias. Eu vim para ca no sabado a noite. 

9. P: Existe algo que eu possa fazer antes de nos come- 

^armos?... (esperando) como Ihe servir algo para 
beber? 

R: Um copo de agua gelada seria bom. (o entrevista- 
dor vai busca-lo no posto de enfermagem) 


10. P: (ao voltar do posto de enfermagem com o copo 

d'agua) Em primeiro lugar, o que a trouxe aqui? 

R: Eu tinha problemas com o meu marido — nos 
discutiamos e brigavamos — , e as crian^as me dei- 
xavam nervosa. E entao eu nao conseguia dormir. 
No sabado, eu tomei alguns comprimidos. 

11. P: Tomou alguns comprimidos? 

R: Bem, eu tomei todos os comprimidos que nos ti- 
nhamos em casa. 

12. P: Hmm. 

R: Porque eu estava cansada... 

13. P: (apenas olha para ela) 

R; Eu so queria deitar e dormir. 

14. P: (ainda olhando para a paciente) 

R: ...e... e nao acordar. 

15. P: Hmm. A senhora deve ter-se sentido realmente 

horriveL. nao querendo acordar. 

R: £, eu acho... eu estava realmente cheia. Eu me sen- 
tia esgotada. 

1 6 . P: Tanto que a senhora estava preparada para morrer? 
R: Eu nao estava pensando sobre isso nesses termos... 

naquela hora. Eu estava... simplesmente cansada 
de tudo — como eu disse, eu simplesraente queria 
me deitar e dormir e esquecer tudo... eu nao pen- 
sava nisso em como se fosse me matar. 

17. P: Simplesmente para se livrar daqueles sentimen- 

tos? 

R: £. Esta certo. Matar todos aqueles sentimemos. 

18. P: A senhora ainda se sente assim? 

R: Hmm... Nao sei... eu acho... as vezes. 


Gravidade 

19. P: O que acontece com a senhora quando esta tao 

para baixo? 

R: Nao quero me mexer. (puxa a coberta, virando-se 
de lado) Nao quero ver ningu^m... Quero ficar em 
paz... simplesmente quieta e em paz. (a padente 
fecha os olhos) 

20. P: Hmm... (o entrevistador coloca sua mao no om- 

bro da paciente, o qual esta coberto com o len^ol) 
R : ... Nao ter que responder nada. 

21 . P: Ah!... hmm, a senhora se seme assim agora? 

R : Hmm... agora...? (vira-se para o entrevistador e 
abre os olhos) Mais cedo eu me senti assim, eu 
acho. Todo mundo me irrita... Eu quero ficar em 
paz, tudo e um esforcp. 

22. P: Entendo... Deve realmente Ihe chatear ter que fa- 

lar comigo agora. 

R: £... Hmm... e... esta bem, eu acho. 0 senhor pare- 
ce entender; isso toma a coisa mais facil. 
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23. P: Entendo... entao... a senhora ainda se sente para 

baixo? 

R: £, muito. 

24. P: Eu sinto muito que seja tudo tao dura para a se- 

nhora. A senhora estava tao para baixo que sentiu 
que estava fora do ar? 

R: E, como se estivesse enlouquecendo. 

25. P: Enlouquecendo? Ouvindo coisas ate? 

R: £... eu estava... tipo, talvez... estava sozinha numa 
sala... e achava que... que ouvia aiguem me cha- 
mar... chamar o meu nome ou algo parecido, mas 
eu nao via ninguem falando... e nao havia ninguem. 

26. P: Sim, isso acontece com as pessoas quando elas 

estao realmente deprimidas... conte-me mais so- 
bre isso. 

R: So o meu nome... talvez duas ou ties vezes... tipo, 
eu me dava conta daquilo... talvez nao como uma 
voz. 

27. P; Quando a senhora se sentia assim... conseguia fa- 

zer alguma coisa... como o seu trabalho habitual? 
R: Ah!, nao... tudo era dernais... eu nao conseguia nem 
mesmo ir ao armazem — isso me deixava tao ner- 
vosa! 

Curso 

28. P; Quando tudo come^ou? 

R: Eu sempre tive esses sentimentos, eles iam e vol- 
tavam. Mas realmente piorou nas ultimas sets se- 
manas. 

29. P: Iamevoltavam? 

R: Sim. Eles me atacavam assim, do nada. 

30. P: E a senhora tambSm nao conseguia ir ao armazem 

nesses momentos? 

R: Ah!, nao... Isso foi s6 nas ultimas semanas. Antes 
disso eu era simplesmente ranzinza e maldosa... 
terrivel com meus filhos e com AL (o marido da 
paciente) 

31. P: A senhora conseguia trabalhar naquela 6poca? 

R: Sim, eu conseguia, mas eu me sentia muito ler- 

da... simplesmente nao prestava para nada. Mas 
eu acho que parecia bem... para quern me via de 
fora. E, na verdade, nao durou muito tempo. 

32. P: E agora? 

R: Agora? Agora isso e diferente. Agora me pegou de 
jeito. Nunca tinha me aconteddo nada assim an- 
tes. 

Estressor 

33. P: Entao essa vez realmente Ihe pegou? Diga-me o 

que aconteceu, o que foi que desencadeou a coisa 
toda? 


R: Hmm... Eu me send pressionada. Simplesmente 
parecia que todo mundo estava fazendo exigenci- 
as em cima de mim... mais do que eu podia supor- 
tar. E eu me senti... como se tivesse presa. 

34. P: Presa? 

R: i T no trabalho. Uma menina no trabatho... estava 
indo fazer uma ciruigia... e entao uma outra esta- 
va entrando em ferias, e eu estava assumindo o 
trabalho de ambas e o meu tambem... e eu ficava 
esquecendo as coisas ou preenchendo tudo erra- 
do... 

35 . P: Ah!, vamos dar uma olhada na sua concentra^ao e 

na sua memdria daqui a pouco mais... de qual- 
quer forma, a senhora disse que se sentia pressio- 
nada. 

R: Pressionada... e... eu me sentia como se estivesse 
presa numa armadilha. Tinha que fazer as coisas e 
nSo conseguia. Quanto mais tentasse, pior ficava. 
Fiquei toda enredada. Isso me puxou para baixo. 

36. P: (franze a testa) A senhora se sentiu sobrecarrega- 

da de trabalho? 

R: (irritada) t, eu nao acabei de lhe dizer? 

37. P: Estar sobrecarregada de trabalho a puxou para 

baixo? 

R: 6, no meu trabalho e em casa... deve ter sido... nao 
tinha mais nada acontecendo... 

38. P: (levantando uma das sobranceihas) Hmm.„ 

R: O senhor nao acredita? 

39. P: (com enfase) Claro que eu acredito na senhora. 

Deve parecer dessa forma para a senhora. 

R: O que e que o senhor quer dizer? 

40. P: Quero dizer que a senhora sentiu mais pressao 

porque havia mais pressao... ou talvez porque a 
senhora podia suportar menos pressao. 

R: (incomodada) 0 senhor esta fazendo um jogo com 
as palavras. 

41 . P: Talvez eu jogue com o modo como se pode olhar 

para a coisa toda. 

R: (balan^a a cabe$a) O senhor me confunde. 

42. P: Eu lamento... mas queria lhe perguntar: ja aconte- 

ceu isso antes de aiguem estar de ferias? 

R: Ah!, e, acontece todos os anos, uma ou duas ve- 
zes, nos ultimos dnco anos. 

43. P: E entao isso lhe incomoda? 

R: Hmm... hmm... nao... no ano passado eu apenas 
falei com o supervisor. Eu disse para ele que nao 
estavamos dando conta e que era melhor ele man- 
dar aiguem mais, para me ajudar... mas Ron (o su- 
pervisor) nao podia fazer isso, de fato. Ele pediu a 
outra secretaria que respondesse a corresponden- 
ce que eu achasse importante. 0 resto, ele disse, 
simplesmente tinha que esperar. 

44. P: Hmm... e desta vez? 


A entrevista clmica utilizando o DSM-IV-TR 


203 


R: Desta vez foi diferente. Eu nao estava preparada 
para enfrentar. Senti que tinha que dar conta da 
situa^ao... sozinha. Nao conseguia encara-io e ihe 
dizer que nao podia assumir o trabalho da Rosie. 
Entao eu simplesmente fui engolindo tudo. 

45. P: A senhora nao conseguia encara-io? 

R: Ah! , simplesmente nao me parecia certo. Eu acha- 
va que a estaria decepcionando se me quetxasse 
peias sua s costas. Nao podia fazer isso. 

46. P: Entao a senhora achava que nao podia deceprio- 

na-la? 

R: t, fazer fofoca sobre ela. 

47. P: E como se sentia, de modo geral? 

R: Mal-humorada... na fossa, eu acho. 


A 48. P: Entao desta vez foi diferente... diferente desde o 
» infcio? 

M R: 0 senhor quer dizer que, porque eu estava para 
|| baixo, me semi daquele jeito? 

49. P: Sim. t isso mesmo. 

R: Mas o que mais poderia ter me puxado para bai- 

# xo? 

50. P: As vezes as pessoas se sentem deprimidas sem uma 

W, razao. Nos vamos conversar sobre isso mais adian- 

W tc * 

R: Mas isso e loucura... 


1 Comunica^ao: A paciente njeita os coraentarios ini- 
P dais do entrevistador. Prontamente, de aborda sua ati- 
1 tude desanimada an rela^ao a ele e mostra sensibilidade 
i ; pdo seu desconforto. Ele supera sua defesa territorial (a 
fe padente se vira na dire^ao contraria) com uma lingua- 
P gem forte, para fazer frente ao seu afeto e obter a sua 
£ aten^ao. Ativa seus sentimentos de culpa quando a con- 
r fronta com sua hostilidade. Quando da demonstra pesar 
& e tristeza, de rapidamente responde a seu sinal verbal 
m (pavio curto) com erapatia. 

& Ela o coioca no papel de uma autoridade esmagadora 

E (Resposta 2). Ele a tranquiliza, dizendo-lhe que podem 
“contmuar com a entrevista mais tarde, se da assim o de- 
sqar (Pergunta 6), mas toma cuidado para nao encoraja- 
a escapar da entrevista, rrtantendo-se no comando. 
Mostra preocupa^ao por seu bem-estar e tenta coloca-la 
I vo made, servindo-lhe algo para beber. 

|T Ja que, inicialmente, o entrevistador enfrenta algumas 
f. dificuidades para estabelecer a comunica^ao, posterga a 
^ questao da queixa principal (Pergunta 10). E, uma vez 
queacomunicaglo se mantem desestabilizada, rastreia o 
* comportamento da paciente a procura de indicios de re- 
i sistencia, como uma postura hostil, evita^ao do contato 
M visual, respostas evasivas ou breves, do tipo sim ou nao. 
R Ele assume o papel de ouvinte empatico (Perguntas 
* 15, 22, 24, 26 e 33). Exerdta a pacienda, esperando peias 
respostas sem pressiond-ia, mantendo-a num modo e$- 


pontaneo de conversa, em lugar de coloca-la num modo 
reativo de respostas, no qual estas teriam que ser extrai- 
das como dentes. Neutraliza o fato de ela ter que admitir 
um sintoma possivelmente constrangedor (uma alucina- 
9 ao, Resposta 25) como uma experientia tiptca da de- 
pressao, para coloca-la a vontade e encoraja-la a elaborar 
em tomo de seus outros sintomas psicoticos. 

As Respostas 33 a 36 mostram que a padente inter- 
preta seus sentimentos disforicos como o resultado do 
estresse em vez de como uma mudanga espontanea do 
humor, mostrando que ela tern um insight apenas parti- 
al. O entrevistador tenta questionar a sua perspectiva, mas 
da sustenta que seus sentimentos pertuibados se devem 
a um estresse extemo (Perguntas 38 a 41). 

Tecnica: Inicialmente, a padente perturbada e hostil 
oferece resistentia para falar e nao esta disposta a coope- 
rarcom o entrevistador. Nesse caso, da mostra uma hos- 
tilidade nao-provocada, e ele responde na mestna moeda, 
usando gtria para obter a sua aten^aa Embora esteja aen- 
te de que essa abordagem de confronta^ao possa provo- 
carraais hostilidade, ele sente que e importante coloca-la 
rapidamente num modo de responder. Tao logo conse- 
gue a sua atengao — * porque ela lhe responde com pred- 
sao — , ele tenta substituir o intercambio hostil por uma 
abordagem empatica. Isso fundona porque ativa seus 
sentimentos de culpa. A Resposta 9 conduia fa se deaque- 
cimento; a padente parece estar a vontade, aceitando um 
copo dagua ofereddo por ele. 

A Peigunta 10 e ampla e aberta para permitir a padente 
selecionar seu tema. Essa pergunta pela queixa principal 
(Pergunta 10) e introduzida por uma transigao acentua- 
da, que e viavel aqui, uma vez que a padente nao parece 
estar ansiosa ou desconfiada. O entrevistador investiga o 
indfrio ("Eu tomd alguns comprimidos") por meio das 
tecnicas de eco (Pergunta 11), continua^ao (Perguntas 
12 a 14), especificagao (Pergunta 16) e resumo (Pergunta 
17). Com a Pergunta 18, ele muda para o presente, para 
sondar a existdicia de sintomas depressivos persistentes 
e de idea^ao suidda como fun^oes do estado mental. 

A transi^ao suave (Peigunta 19) tern porobjetivo ave- 
riguar a gravidade das suas depressoes. A Pergunta 33 
introduz o acontecimento precipitante como um novo 
tema, usando outra transigao suave. De modo sutil, essa 
pergunta solicita a interpreta^ao da padente. Ele ecoa a 
sua interpreta^ao (Pergunta 34), mas come^a a questio- 
nar sua exatidao, principalmente por meio de um franzir 
de cenho (Pergunta 36) e um ievantar de sobranceiha 
(Pergunta 38). A paciente percebe suas duvidas e responde 
com irrita 9 ao (Respostas 36, 38, 40 e 41). Come^ando 
peia Pergunta 39, ele sugere, peias perguntas, uma inter- 
preta^ao altemativa, isto e, que seus problemas possam 
se dever a uma diminui^ao de sua capacidade de enfren- 
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tamento, mais do que a um aumento do estresse (Per- 
guntas 39 a 50). 

Estado mental: A observagao produz uma mulher aler- 
ta, levemente desalinhada, que parece mais velha do que 
sua idade declarada. Seus antecedentes etnicos parecem 
ser anglo-americanos. Nao mantem contato visual e 
mostra alguns indicios de retardo psicomotor. Seu afeto 
parece triste, irritavel, melancolico e deprimido; ela nao 
sorri quando o entrevistador entra na sala.Mostra reati- 
vidade era seu afeto quando ele evoca sentimentos de 
culpa. 

A mversapw revela que a paciente esta akrta e cora- 
preende as perguntas. Sua fala esta orientada para um 
objetivo e e fluente, mas lenta, com uma latencia aumen- 
tada no tempo da resposta. Ela elabora nas perguntas 
abertas 1 e 2, em vez de se limitar is respostas sim ou 
nao. Esta orientada quanto ao espa$o, i pessoa e ao tem- 
po; sua memdria de curto prazo esta intacta de modo 
geral {ela lembra corretamente a data da admissao). 

Durante a investigate, a paciente relata lentidao psi- 
comotora, idea^ao suidda e uma alucina$ao auditiva 
fugidia. Fomece respostas detalhadas, que sao um indi- 
do da sua coopera^ao. Seu vocabulario expressa, no mi- 
nimo, uma imeligencia mediana. Interpreta seus 
sintomas como uma rea$ao a uma pressao externa, com 
a qual seme que deveria ter side capaz de lidar. Sua in- 
terpreta$o do transtomo, a qual nao e facil de corrigir, 
revela um insight limitado. Sua atitude em relagao ao 
trabalho e aos colegas reflete uma falta de capacidade 
de afirma^ao, mas presents de sentimentos de culpa e 
baixa auto-estima. Tenta superar sua inadequagao por 
meio de hibitos obsessivos de trabalho e um esfonjo 
aumentado, em vez fazer um pedido de ajuda. Portanto, 
sua abordagem revela um julgamento social prejudica- 
do. 

0 entrevistador prepara a paciente para uma testa- 
gem subsequente da memoria na fase 3 (Pergunta 124), 

Diagndstico: O entrevistador inida com a pergunta 
sobre a queixa principal, em vez de investigar os indicios 
comportamentais observados na fase de aquecimento. A 
paciente lista sintomas assodados a depressao: tenden- 
das suicidas (Resposta 10), irritabilidade e retraimento 
social (Respostas 19 e 21). As peiguntas de numero 11a 
17 esdarecem os comentarios sobre suicidio como uma 
inten^ao de matar seus sentimentos depressivos, mais do 
que a si mesma. Tais gestos suiddas podem expressar 
um ou mais dos seguintes itens: 

1. o desejo de comunicar um grave sofrimento (um 
grito de socorro); 

2. frustra^ao e raiva contra si mesma; 


3. uma tentativa de induzir culpa nos outros; 

4. uma tentativa de se livrar de sentimentos depressi- 
vos. 

Em contraste, enforcar-se, balear-se ou jogar-se de 
uma grande altura sao metodos geralmente mais graves 
e costumam ser mais bem-$ucedidos. 

As perguntas 24 a 26 avaliam sintomas p$icoticos,alu- 
cina$oes e ddirios, isto e, a gravidade da doen$a. A paci- 
ente experimentou uma alucina^ao auditiva de ter sido 
chamada pelo nome. Explicou essa breve experience au- 
ditiva como sendo devida a sua condi^ao nervosa, mais 
do que ao efeito de um aeontedmento magico. Por causa 
de seu insight, essa alucinagao e considerada uma pseu- 
do-alucinagao. 

Pergunta 28: A troca de uma avalia^ao transeccional 
para uma investiga^ao longitudinal dos sintomas exami- 
na se os criterios diagnostics para a depressao estao sen- 
do preenchidos, isto e, dura$ao de mais de duas semanas, 
o que ajuda a distinguir a depressao do transtomo de 
adapta^ao com humor deprimido, ja que a depressao tem 
prioridade diagndstica sobre o transtomo de adapta^ao 
(DSM-1V-TR). A paciente preenche os criterios diagnos- 
ticos para o transtomo depressivo maior. 

As Perguntas 33 a 50 avaliam o aumento da carga de 
trabalho como um aeontedmento precipitante, com o 
qua! a paciente tentou lidar em vez de negociar com seus 
supervisores por uma mdhor distribuigao do trabalho. 
Sentimentos de culpa e tendencias obsessivo-compulsi- 
vas podem ter contribufdo para tal comportamento. Nao 
esta claro se a sua culpa ou obsessividade sao tragos de 
personalidade, exacerbados pda depressao, ou sintomas 
de um episodio depressivo. 

A partir da resposta da paciente, que indica que, no 
passado, da podia lidar com situates semelhames, n6s 
podemos concluir que a carga aumentada de trabalho 
nao e a causa para a sua depressao — e improvavel que 
esta tenha desencadeado o episodio depressivo. A inter- 
pretagao mais plausivel i que a paciente ja estivesse de- 
primida, e que seu fracasso em se ajustar a carga maior 
de trabalho tenha diminuido ainda mais sua capaddade 
de enfrentamento, ]& afetada pda depressao. 

No final da fase 1, a fase de aquecimento e rastrea- 
mento, a lista n c 1 das op$oe$ diagnostics possiveis in- 
clui: 

• transtomo por uso de alcool 

• transtomo por uso de substances 

• transtomo bipolar, deprimido 

• transtomo depressivo maior 

• transtomo dclotfmico 

• transtomo distimico 

• transtomo de somatiza^ao 

• transtomo de personalidade histrionica 
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• transtomo de personalidade borderline 

• transtomo de personalidade obsessivo-compulsiva 

• transtomo de personalidade dependente 

Todos esses transtomos deveriam ser, idealmente, in- 
vestigados minuciosamente na fase 3. Essa lista nao e 
inalteravel. A medida que indicios surgem durante a en- 
trevista, outras doen^as podem ser acrescentadas (ver a 
seguir, transtomos de panico e obsessivo-compulsivo). 

A lista n c 2 exduiu alguns transtomos psiquiatricos, como 

0 transtomo de adaptagao com humor depressivo e os 
transtomos cognitivos. Todos os transtomos do DSM-IV- 
TR nao-menaonados nas listas n 1 2 1 ou n° 2 permanecem 
na lista n 2 3, dos transtomos psiquiatricos nao-verifica- 
dos. 

fase 2: Seguimento das impressoes 
preliminares 

51. P: Hmm. Vamos falar sobre isso. 
t R: O senhor sabe, eu nao andava dormindo bem. £ 
provavelmente por causa disso. Eu simplesmente 
f* sentia que tinha que ir embora e me afastar de todo 

mundo... comecei a perder o apetite e, o senhor 
sabe, s6 coisas evasivas. 

^ 52. P: Coisas evasivas? 

R: Nao quero falar sobre isso agora... nao agora. 

53. P: Coisas evasivas... (olha para a padente, mas ela nao 
| responde) Soa como se a senhora tentasse empur- 
jf ra-las para fora de sua mente? 

R: t 

* 54. P: Elas ainda devem aborrece-la. 

| R: £ uma loucura... bem, vamos esquecer isso agora. 

55. P: Deve ser dificil falar sobre isso. 

L R: £, nao quero mais pensar sobre isso. Eu me sentia 
rr ! realmente muito mal. 

56. P: £, a senhora se sentia tao mal que ate afetava o seu 

sono. 

R: £, era desagradavel 

57. P: Que tipo de problemas de sono? 

R: Ah!, ficava acordada at£ as 23h ou meia-noite, e 

me acordava durante a noite... as 5h30min ou 6 
p horas ja estava acordada... e ia assim o dia intei- 

ro. 

ik 58. P: E o apetite? 

R: (nao responde) 

, 59. P: A senhora perdeu algum peso? 

R: Sim, uns 15 quilos... minhas roupas estavam cain- 

1 do. Tudo estava grande demais. 

| 60. P: Qual e o seu peso agora? 

I R: (ri) Nao quero responder isso. (a padente pesa 70 
quilos no momento da entrevista) 


61. P: A senhora queria perder tanto peso assim? 

R: £... mas eu tambem nao tinha nenhum apetite. 

Episodios mantacos 

62. P: A senhora diz que, agora, se sente mal-humorada 

e na fossa. A senhora ja $e sentiu o oposto? A se- 
nhora ja se sentiu realmente para cima, tanto que 
os outros didam: "Meu Deus! voce esta tomando 
cocaina ou alguma coisa parecida?" 

R: Sim, tipo: "O que foi que aconteceu? Onde foi 
que voce conseguiu toda essa energia para fazer as 
coisas, o que e que esta acontecendo?" E no dia 
seguinte eu estava de novo tao para baixo... o se- 
nhor sabe. 

63. P: Quanto tempo durou o seu periodo de excesso de 

energia mais longo? 

R: Mais ou menos tres semanas. 

64. P: Trfe semanas! 

R: £, no minima 

65. P: Que tipo de coisas a senhora fez durante esse tem- 

po? 

R: O que e que o senhor quer dizer? 

66. P: Alguma vez a senhora fez alguma coisa... que a 

senhora lamente agora... como gastar um monte 
de dinheiro, envolver-se com alguma coisa ou com 
alguan? 

R: Nao, nao, nada dissa 

67. P: E a sua energia naquela epoca? 

R: Ah!, estava otima. Eu simplesmente me sentia con- 
tente — e me sentia satisfeita com tudo a minha 
volta. 

68. P: Como andava o seu sono nessa epoca? 

R: Bem, eu ficava acordada ate tarde e levantava cedo, 
mas, pelo menos, dormia toda a noite. Tinha me- 
nos necessidade de sono. 

69. P: E como era a sua fala? 

R: Talvez falasse mais rapido. 

70. P: MaisrSpido? 

R; Matraqueando — e. (ri, constrangida) 

71. P: Os outros comentavam sobre isso? 

R: Bem, o meu marido me dizia para calar a boca de 
vez em quando. (ri novamente e enrubesce) 

72. P: Ele costuma fazer isso? 

R: Nao, so quando eu come^ava a matraquear. 

73. P: Com que freqiiencia a senhora tinha esses perio- 

dos de matraquear? 

R: Nao seL Nao tao seguidamente assim. Nao a esse 
ponto. 

74. P: A senhora come^ava uma serie de projetos entao? 
R: Bem, eu gostava de estar ocupada. 

75. P: A senhora concluia tudo o que come^ava? 
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P: Ah!, certamente, tudo ia para o seu lugar. 

Uso de dicool e de substancias 

76. P: Alguma vez a senhora usou alguma das drogas das 

ruas para se sentir bem assim? 

R: (seu olhar e fixo e vazio) Nao... 

77. P: Ou por qualquer outra razao? 

R: Nao, nunca. 

78. P: E quanto a beber? 

R: Bebidas de alcool...? Nao, nao gosto de nenhuma 
delas. 

79. P: A senhora toma algum tipo de comprimidos... 

comprimidos para dor? Se nos dessemos uma 
olhada no seu armarinho de remedios cm casa, o 
que e que iriamos encontrar? 

R: Nada, agora. 

80. P: E antes disso? 

R: Aspirina. 

81. P: Fnequenteraente? 

R: Quando tenho dor de cabega, sim. Mas a maioria 
€ o meu marido quern toma. 

Transtomo obsessivo-compulsivo 

82. P: Alem desses sentimentos depressivos — que a se- 

nhora descreveu bastante bem — , a senhora tem 
outras preocupagoes, qualquer coisa fora do usual? 
R: Comoo que? 

83 . P: Por exemplo, pensar sempre e sempre de novo so- 

bre a mesma coisa, sendo incapaz de afastar esse 
pensamento da sua mente? 

R: £. Eu live isso. Estive lutando contra isso nas ulti- 
mas semanas. 

84. P: Que tipo de pensamentos eram esses? 

R: Bem, hi mais ou menos dois meses eu ficava so- 
nhando que a minha filhinha estava morrendo... 
Um domingo, na igreja, olhei em {rente e a vi la 
em cima, brincando no seu caixao, o senhor sabe. 
Por varios dias depois daquilo, tudo o que eu con- 
seguia pensar era nela deitada 1 i em cima. Fiquei 
meio em panico, a porno de odiar debcar que ela 
safsse fora da minha vista. Tinha medo de que al- 
guma coisa pudesse acontecer a ela. 

85. P: A senhora alguma vez teve o sentimento de que 

pudesse a senhora mesma lhe causar dano... aci- 
dentalmente... ou mesmo intencionalmente? 

R : Niio, como eu disse, quando podia sentir que es- 
tava ficando irada, mandava as criangas embora, 
pois sabia que poderia ser levada a espanca-las. Mas 
nao, nunca realmente sequer pensei em causar 
dano a ela. 


86. P: A senhora tinha outros pensamentos que se in- 

tro metiam na sua mente? 

R: t, mas nao quero falar sobre eles. 

87. P: A senhora nao quer discuti-los agora... (depois de 

uma pausa) Esses tipos de pensamentos estavam 
la somente quando a senhora estava deprimida ou 
estavam presentes o tempo todo? 

R: Eles estavam la uma boa parte do tempo... porque 
isso e o que costuma me botar para baixo, o senhor 
sabe. Eu estou bem, e entao comedo a pensar em 
coisas e entao comedo a me sentir maL. a ficar real- 
mente deprimida. E quando estava deprimida, era 
muito pior, era onde eles me mantinham presa. 

88. P: Quando eles comegaram pela primeira vez? 

R : Ha dois ou tres meses, eu acho. 

89. P: Esses pensamentos eram como visoes que vinham 

& sua mente... como no caso do caixao? 

R: t . Assim mesmo. .. como visoes... mas, as vezes, sim- 
plesmente como pensamentos. 

90. P: Existe alguma coisa que a senhora possa fazer a 

respeito? Algum ritual ou algum tipo de procedi- 
mento para evitar que essas coisas acontegam? A 
senhora disse que nao deixava a sua filha fora do 
alcance de sua vista. E fazia mais alguma coisa alem 
disso? 

R: Nao, nao havia mais nada a fazer. 

9 1 . P: A senhora fazia coisas como verificar... 

R: (parece perplexa e franze a testa) 

92. P: Como verificar as chaves das portas... ou o fogo 

ou o gas? 

R: Eu nao verificava nada. 

93. P: A senhora achava que essas visoes ou esses pen- 

samentos eram realmente bobos? 

R: Hmm... Um deles me assustou. O senhor sabe, 
sempre achei que ela nasceria uma criangaja cres- 
cida e que eu nao teria que cria-la ate que fosse 
grande, desde que ela fosse um bebe, o senhor 
entende. Mas os outros eram bobos. 

94. P: A senhora pode me contar alguns desses que eram 

bobos? 

R: Nao. 

95. P: A senhora deve se sentir bastante constrangida a 

respeito deles, a ponto de ter que esconde-los tan- 
to assim — qual i a razao? 

R: Muitas razdes, mas tambem nao vou discuti-las 
— o senhor parece que sabe muito sobre elas de 
qualquer forma. 

Transform de panico 

96. P: Certo. A senhora diz que alguns desses pensa- 
mentos a assustaram. Alguma vez aconteceu de a 
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senhora se sentir tao assustada a ponto de ter 
uma crise de panico? 

R: £, naquela manha em que a vi no caixao em fren- 
te a mim, tive que sair. Estava tremendo e gritan- 
do (risadinha), o senhor sabe, tipo a beira da 
histeria, eu acho. 

97. P; A senhora tinha que lutar para buscar o folego? 

R: Nao. 

98. P: Descreva simpiesmente o que lhe aconteceu 

quando a senhora teve aquela crise. 

R: Estava assustada, muito nervosa, minhas maos 
estavam frias e umidas. 

99. P: Frias e umidas? Formigando tambem? 

R: Nao. Nao tinha formigamento. 

100. P: Easuavisao? 

R: A minha vtsao? Nao havia nada de errado com 
ela, nada. 

101. P: E o seu coragao? 

R : Nada de errado como meu coragao, simpiesmen- 
te o mesmo. 

102. P: Nenhuma palpitagao? 

R: Nao. Nada disso. 

1 103. P: Com que frequencia a senhora tem esse tipo de 

t. crise? 

R: Nao mais do que duas ou tres vezes. Realmente 
s6 comegou a aparecer ha pouco. Isso foi so ha 

\ uns dois dias. 


I Comunicagao: A senhora Goodman fomece uma his- 
t6ria coerente e a desenvolve espontaneamente, com to- 
dos os indCcios de uma boa comunicagao. POrtanto, nao 
sao necessirios comentarios adicionais. O entrevistador 
continua a desafiar a sua explicagao para a depressao. 

; No entanto, quando ela explica sua depressao como 
sendo devida ao sono inadequado, ele adota a perspecti- 
dela; forma uma alianga com ela, sem tentar corrigi-la 
alem do seu ruvel de insight, preservando, assim, a comu- 
nicagao. 

L Ela se recusa a discutir os pensamentos obsessivos 
postas 51 a 54, 86, 94 e 95). Tal recusa pode se dever 
um temor de se sentir esmagada ao discuti-los, ou medo 
e ser considerada iouca" ou "boba". Como sua recusa 
i limitada aos sintomas nao-essenciais para o diagnosti- 
W co operacionaleomanejoimediato,o entrevistador, apos 
i J* . uma confrontagao repetida, expressa empatia com sua 
1 * recusa e decide abster-se de prosseguir a pressiona-la e 
toma a resistencia da paciente, de modo a nao colo- 
jcar a comunicagao em risco. Ela reconhece a sabia deci- 
!$3o do entrevistador (Resposta 95), o que parece justificar 
asuaabordagem. 

T6cnica: As Questoes 56 a 61 sao especificagoes dos 
sintomas mencionados na Resposta 51, utilizando-se as 


tecnicas de especificagao (Questao 57) e verificagao de 
sintomas (Questoes 58 a 61). 

Questoes 62 a 75: o entrevistador aborda os sintomas 
maniacos por meio de uma transigao suave. Contrasta 
seu estado depressivo atual com o seu oposto. Depois, 
ela admite a euforia, mas nega comprar desbragadamen- 
te (Resposta 66); ele verifica outros sintomas maniacos 
(Questoes 67 a 69, 74 e 75) com perguntas ctrcunscritas, 
abertas e fechadas. Apos uma transigao suave (Questao 
76), ele rastreia o abuso de alcool e outras substancias e 
o exclui. 

Questoes 82 a 95: verifica o transtomo obsessivo- 
compulsivo por meio de uma estrategia padrao; com 
questoes amplas (Questoes 82 e 83), rastreia a presenga 
dos sintomas essenciais da doenga. Ja que a paciente se 
recusa a descrever seus pensamentos obsessivos, ele a 
confronta com sua resistencia nas Questoes 87 e 95. 
Quando a paciente se recusa a discutir a razao para sua 
resistencia, o entrevistador comega a discutir outra pato- 
logia. 

Questoes 96 a 101: com uma transigao suave, o en- 
trevistador estabelece a ligagao entre as obsessoes e o 
transtomo de panico, colhendo a pista que a paciente 
oferece na palavra "assustada", e continua com questoes 
abertas e fediadas, orientadas para a investigagao dos sin- 
tomas. 

Estado mental: A observagao a respeito de sua cole- 
ga, a quern da nao poderia decepcionar, represents uma 
culpa quase nao-realista, se nao delirante. A paciente tam- 
bem mostra supressao de seu possrvel conteudo de pen- 
samento obsessivo, o qual parece experimentar nao como 
egodistonico, mas como ameagador a sua integridade. 
Experiments seus impulsos agressivos como dificeis de 
controlar e manda seus filhos para fora de casa. Isso tam- 
bem reflete uma necessidade de retraimento social, o qual 
colocou em agao quando o entrevistador a encontrou 
pela primeira vez. Espontaneamente, relata os sintomas 
vegetativos classicos da depressao, mas nao nitidaraente 
da hipomania ou da mania (Questoes 62 a 75). Parece 
haver experimentado uma grave ansiedade relacionada 
com o conteudo de pensamento obsessivo. Durante a 
entrevista, a ansiedade manifesta nao se faz evidente, com 
excegao de sua recusa em falar sobre suas obsessoes. A 
ansiedade experimentada no passado nao parece ser ni- 
tidamente um ataque de panico. 

Diagnostics O entrevistador verifica mais sintomas 
de depressao — retraimento social (Resposta 51), inso- 
nia inicial, intermitente ou terminal (Respostas 56 e 57) e 
perda de peso, sem distorgao da imagem corporal (Res- 
posta 59). A Questao 62 pergunta por euforia, a qual ela 
referenda e que dura por aproximadamente tres sema- 
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nas (Resposta 63), sem conduta imprudente (Questdes 
65 e 66), mas com energia aumentada (Questao 67), di- 
minuigao da necessidade de sono (Resposta 68) e urgen- 
cia no falar (Respostas 69 a 73). Esses sintomas sugerem 
alguma euforia, mas nao interferem com a vida da paci- 
ente. Unicamente seu auto-relato o documenta. Nao fo- 
ram necessaries nem tratamento nem hospitaliza^ao. 
Essas altera^des de comportamento sem valor de sinto- 
ma podem estar dentro dos limites do normal e ser expe- 
rt mentadas como urn contraste em relagao a sua 
depressao. Entretanto, devem ser levadas em coma, uma 
vez que podem ajudar a prever uma resposta diferente em 
relagao ao tratamento do transtomo depressivo maior. 

Questdes 76 a 81: de acordo com a hlerarquia diag- 
nostica, o entrevistador poderia contestar seu diagnosti- 
co de transtomo de depressao maior caso encontrasse 
abuso grave de alcool ou outra droga. Cocaraa, anfeta- 
mina ou abstinencia ao alcool podem produzir sentimen- 
tos depnessivos. Pbrtanto, ele afasta o abuso de £lcool ou 
deoutrassubstancias. 

Questdes 82 a 95: a investigate dos sintomas obses- 
sivos produz pensamentos consistentes com depressao 
(pode haver dano para a sua filha). A paciente refere so- 
nhos repetitivos, uma percep^ao anormal, uma aludna- 
fao ou pseudo-alucinato visual e alguns medos 
recorrentes a esse respeito. 0 entrevistador investiga os 
pensamentos de infanticidio nao-incomuns em uma mae 
deprimida. 

A paciente tambem admite pensamentos intrusivos 
bobos, mas nao esta disposta a elaboii-los. Como esses 
pensamentos parecem estar reladonados ao seu episodio 
depressivo e haver come$ado hi um tempo reladvamente 
recente, e pouco provavel que exista um transtomo obses- 
sivo-compulsivo preexistente. O achado de que ela nao 
tern compulsoes i consistente com isto. 

Questdes 96 a 103: os sintomas da paciente sao atf- 
picos para o transtomo de panico; ela esta mais preo- 
cupada a respeito de suas alucinates do que de sua 
ansiedade. Os sintomas vegetativos de um ataque de 
panico estao faltando. Ji que seus temores estao asso- 
ciados a um episddio depressivo, mesmo ataques mais 
tfpicos nao seriam suficientes para estabelecer um diag- 
ndstico independente de transtomo de panico. Portan- 
to, o transtomo de panico esta exclufdo. 

A lista n& 1 de doen^as incluidas e: 

• transtomo depressivo maior 

• transtomo bipolar II 

• transtomo distimico 

• transtomo riclotimico 

• transtomo de personalidade histrionica 

• transtomo de personalidade borderline 


• transtomo de personalidade obsessivo-compulsiva 
A lista ns 2 das doenqas excluidas e: 

• transtomos cognitivos 

• abuso de ilcool 

• abuso de substancias 

• transtomo bipolar I 

• transtomo obsessivo-compulsivo 

• transtomo de panico 

• transtomo de adapta^ao com humor depressivo 

Ease 3: Historia e base de dados 

Curso longitudinal 

1 04. P: A senhora ja esteve deprimida alguma vez antes? 
R: £... entrava e sata em uns dois dias. 

105. P: Mas a senhora, as vezes, tinha longos periodos 

em que tinha que ir para tratamento ou mesmo 
ser hospitalizada? 

R: Nao... nao antes desta vez. 

106. P: Quando foi a primeira vez que a senhora ftcou 

deprimida na sua vida? 

R: Mais ou menos ha uns 10 ou 11 anos. 

107. P: A senhora tambem experimentou algumas ma- 

nias durante esse periodo? 

R: £, nao sei, provavelmente nao tanto quanto esti- 
ve deprimida. Eu quero dizer, estava indo bem e 
estava me deprimindo mais do que estava para 
cima... ou tambem estava simplesmente bem, o 
senhor sabe, especie de nivelada. 

108. P: Esses dias bons ou mins alguma vez a impedi- 

ram de fazer o seu trabalho ou penurbaram a sua 
vida em famOia? 

R: Nao, de fato, nao, posso ter estado mais irritada, 
mas isso e tudo. 

Personalidade pre-morbida e historia social 

1 09. P: A senhora era mal-humorada, de lua... como uma 

crian^a ou uma adolescente? 

R: Era bastante para cima, o senhor sabe, Era bas- 
tante alegre. Tinha problemas com minha mae, 
mas, tanto quanto podia evita-la, me dava bem 
com todo mundo. 

110. P: E antes, a senhora teve algum problema no seu 

desenvolvimento, como com o caminhar, falar ou 
o treinamento dos esfincteres, e assim por dian- 
te? 

R: Ah!, nao, minha mae me cornou que fui realmente 
precoce em tudo isso. 


i 
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Historia familiar 

111. P: Havia alguem mais que fosse deprimido na sua 

famflia? 

R: Bem, tenho uma irma que esteve no Hospital 
Estadual XX, mas nao sei quais eram os seus pro- 
blemas. Ela nunca falou sobre eles. 

112. P: Era mais velha do que a senhora? 

R: £, e mais ou menos uns 14 anos mais velha do 

que eu e apenas teve seus problemas nos ultimos 
dois anos. 

113. P: E agora esta completamente bem? 

R: Nao, ainda esta consultando com um psiquiatra 

bastante seguidamente e tomando medica^ao 
tambem. 

| 114. P: A senhora sabe que tipo de medica^ao? 

R: Nao. 
j. 115. P: Ela tem familia? 

R: £, tem dois filhos. Este ano, um terminou e o 
outro esta no irncio do ensino m&lio. 

1 1 6. P: Quantos irmaos e irmas a senhora tem? 

R; Tres irmaos e tres irmas. 

1 1 7. P: Como e que eles sSo... alem da sua irma mats ve- 
lha, algum deles tem algum tipo de problema? 

R: Bem, tenho uma outra irma (ri), ela disse que, se 
fosse ao medico, eles provavelmente a prende- 
riam e nao a deixariam sair. Mas ela nao vai. Tem 
os dias dela de depressao. 

118. P: Entao a senhora tem tres irmas, o que significa 
que voces sao quatro mulheres na familia e tres 
homens. Tres das mulheres tem alguns proble- 
mas, mas a quarta nao tem problemas ou altera- 
^oes de humor? 

R: Nao sei, eu nao ando junto com ela. 

119. P: E quanto aos seus irmaos? 

R: Eles parecem todos bem; eles costumam andar 

bem. 

120. P: E os seus filhos? Sao pequenos, nao sao? Algu- 
ma coisa fora do habitual? 

R: Nao. O meu mais velho so teve uns problemas 
; na escola com matematica, mas, o senhor sabe, 
isso l coisa de crian^a. Nao acho que haja nada 
com o que se preocupar. Meus outros filhos tam- 
bem sao ativos, aprendem tudo sem problema e 
acho que estao bem. 

121 . P: Quantos filhos a senhora tem? 

R: Tres. 

122. P: E quanto aos seus pais — existe algum tipo de 
problema, problemas psiquiatricos ou problemas 
nervosos? 

R: Nao. Nunca se trataram para nada. 

123. P: Nenhum problema com bebida? 

R: Nao. 


124. P: A sua mae teve varios bebes. Depois dos panes. 

teve algum problema? Como sentir-se trisre ou 
ter que permanecer por mais tempo do que o 
habitual no hospital? Com qualquer um deles? 

R: Nao. Nao estava com boa saude, tinha proble- 
mas cardiacos. Com o meu irmao mais velho. teve 
um ataque cardiaco logo depois que ele nasceu. 
Afora isso, nao havia problema nenhum. 

Historia medica 

1 25 . P: Ate hoje a senhora teve, a senhora mesma, algum 

problema medico ou alguma alergia? 

R: Nao, at6 hoje, nao. 

Condusdo da base de dados 

126. P: A senhora me contou muitas coisas sobre os setts 

problemas. Isso me auxiiia a ajuda-la. Restam al- 
gumas coisas que eu gostaria de testar. Isso esta 
bem para a senhora? 

R: £, esta tudo bem. 

127. P: A senhora me contou que come^ou a esquecer 

as coisas no trabalho. Assim, eu gostaria de testar 
a sua memoria. 

R: Certo. ; 

128. P: Gostaria que a senhora repetisse quatro palavras: 

cinza, relogio, margarida ejusti^a. A senhora pode 
fazer isso? 

R: Cinza, relogio, margarida e justi^a. 

129. P: 6timo. Tente lembrar-se dessas palavras. Depois, 

vou Ihe pedir para lembra-las para mim. 

R: Voutentar. 

1 30. P: Enquanto n6s estamos nesse porno, deixe-me lhe 

pedir para fazer alguns calculos para mim. 

R (com um sorriso) Nunca fui muito boa em mate- 
matica, mas vamos tentar. 

131. P: Gostaria que a senhora subtraisse 7 de 100, e 

entao seguisse fazendo isso, sempre subtraindo 7 
do resto. Vamos come^ar. Quanto sobra, 100 
menos 7? 

R: 93-86-79-72-63-ah! nao, e 65-58-51-54, perdao, 
44-37-30-. 

132. P: Esta otimo. 

R: Nao, nao acho... tenho dificuldade para me lem- 
brar do numero do qual tenho que subtrair. Isso 
me confunde. 

133. P: Vamos tentar outras coisas. Que tal algumas 

multiplica^oes? Como 2 vezes 48. 

R: Ah!, nao... 2 vezes 48? 86. Nao, perdao, 96. 

134. P: Duas vezes 96. 

R: Isso da... 180... 192. 
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135. P: Duas vezes 192? 

R: £ 400... 300... e 84. 

136. P: Muito bem. Vamos voltar para algumas coisas que 

a senhora disse antes. A senhora tomou compri- 
mtdos demais... A senhora, alguma vez, tentou se 
provocar algum dano antes disso? 

R: Nao. Essa foi a primeira vez. 

1 37. P: A senhora, alguma vez, pensou era provocar dano 

em si mesma? 

R: (levanta as sobrancelhas) 

138. P: Quando a senhora estava triste... ou irritada... ou 

frustrada com alguma situagao? 

R : Nao, de fato, nao. Posso ter chutado o meu mari- 
do algumas vezes, quando ele me aboireceu, mas, 
habitualmente, $6 me calava ou gritava... mas, 
entao, depois, nos conversdvamos sobre o que ti- 
nha acontecido. 

139. P: Entao esta foi realmente a primeira vez que a se- 

nhora tentou provocar ura tipo de dano em si 
mesma. 

R: Eu realmente me send mal naquek momento e 
ainda me sinto. 

140. P: A senhora i capaz de superar esse sentimento 

depressivo e fingir que estd feliz e dizer "eu me 
sinto realmente feliz"? 

R; (parece perplexa) Nao posso fezer isso. Eu me sin- 
to realmente feliz (uma mudanga desajeitada na 
sua expressao facial... entao um olhar lacrimoso) 
Ah!, nao, nao posso falar assim... $6 no passado 
me senti bem, por uns dois ou tres anos, mesmo 
depois de ter estado deprimida. 

141. P: Espero que, para o seu bem, possamos parar com 

esses altos e baixos do seu humor. Agora, vamos 
voltar para as quatro palavras que lhe pedi para 
lembrar. A senhora pode lembrar? 

R: Relogio, margarida e justiga. Bern, havia mais uma. 
Deixe-me ver, o que e que era? Era antes de relo- 
gio, eu acho. Hmm... Sim, e isso ai — cinza. 

142. P: A senhora esta indo muito bem. 

R: Mas isso e uma coisa muito simples. 

143. P: Nao para qualquer um. Mas a senhora se saiu 

bem. Antes que a gente termine, tem alguma per- 
gunta que a senhora gostaria de me fazer? 

R: Nao... elas provavelmente virao mais tarde... de- 
pois que o senhor tiver safdo. 

144. P: Como £ que a senhora se sentiu durante a entre- 

vista? 

R: Ah!... foi tudo bem. Sinto que o senhor entende 
o que esta acontecendo comigo... 

Comunicagao: A coraunicaglo £ boa. A paciente res- 
ponde com precisao; elabora sem precisar ser estimula- 
da e tanto mais quanto mais progride a entrevista; ela se 


sente confortavel o suficiente para revelar alguns sinto- 
mas intimos e constrangedores. Agora, assume claramente 
o papel de "portadora de uma doenga", com alguma dis- 
tancia de sua doenga, o que toma facil entrevista-Ia so- 
bre si e sua famflia. Nao se compraz com seu sofrimento, 
ou luta para ser tratada como uma "VIP". 

Para que a paciente se submeta a testagem, e neces- 
sario que confie no entrevistador. Portanto, ele a prepara 
para tanto e solicita sua permissao (Questao 126). Pre- 
para-a tambem para o teste de memoria (Questao 127) e 
obtem a sua permissao. Ela concorda, sem hesitagao, em 
ser testada, o que confirma a boa comunicagao que ela e 
o entrevistador mantem ernre si. A Resposta 144 assegu- 
ra ao entrevistador que a paciente o experimenta como 
um ouvinte empatico e um especialista. 

Tecnica: O entrevistador utiliza tanto as transudes 
suaves (Questoes 104 e 125) quanto as mais acentua- 
das (Questdes 1 09 a 1 1 1) para introduzir novos assun- 
tos. As respostas dirigidas a um objetivo ofereddas pela 
paciente mostram que tolera bem todas as transudes. 
Para manter a paciente concentrada em seus sintomas 
depressivos, a Questao 104 utiliza uma transigao suave, 
para mudar de uma perspectiva transeccional para uma 
perspectiva longitudinal. Questlo 107: o entrevistador 
seleciona uma outra transigao suave para avaliar a his- 
tdria dos sintomas depressive e maruacos. As trassi* 
g5es mais abruptas (Questdes 109a 111) introduzema 
avaliagao da personalidade pre-morbida e da histdria 
familiar. Elas indicam a paciente que o entrevistador esta 
raudando de tema. 

O entrevistador resume o que de ja sabe eo que esta 
faltando, a fim de preparar a paciente para ser testada. 
Ele justifica a testagem, referindo-se aos comenririosque 
ela fizera anteriormente sobre seus esquecimentos (Ques- 
tdes 126 e 127). 

No final dessa segao, o entrevistador pergunta l 
paciente sobre os seus sentimentos durante a entrevista. 
Essa mudanga de uma coieta de dados para uma preocu- 
pagao direta com a comunicagao serve a dois propositos: 
conclui a entrevista e da a paciente a oportimidade de j 
refletir sobre isso (Questao 144). * 

Estado mental: A paciente parece ter mais insist 
quanto a seus transtomos de humor no passado, tais 
como alteragoes endogenas do humor. Ela tambem pa- 
rece entender os transtomos do humor dos membros de 
sua famflia como doengas e nao como reagoes determi- 
nadas pelo ambiente, mesmo interpretando seu trans- 
tomo do humor atual como uma reagao a acontecimentos 
extemos. Ela pode nao ter-se dado conta desta inconsis- 
tencia, porque experimenta sua doenga do humor atual 
como egosintonica. Sera tarefa do terapeuta criar, para 
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^ da, mais distancia cognitiva em relagao aos seus senti- 
‘ mentos depressivos presenter 

Na Questao 140, o entrevistador apanha a declaragao 
da paciente de que ela ainda se sente deprimida e lhe 
pede para imitar a felicidade. Ela nao consegue e trans- 
parece toda a sua infelicidade nesse importante teste do 

f estado mental. Embora a paciente mostre, pela maneira 
como conta sua historia, que tem boa concentragao, 
f memoria, estrutura de construglo da frase e fluxo da lin- 
% guagem, tndicando um rnvel, pelo menos, m£dio de inte- 
j® Bgencia, o entrevistador decide obter algumas medidas 
Y quantitativas dessas fungoes para documentar o seu de- 
; sempenho basal. A paciente consegue repetir quatro pa- 

I lavras imediatamente e lembra-las apos alguns minutos. 
Sua serie de setes de tras para a fiente mostra dificulda- 
des leves com a concentragao; comete dob erros, mas os 
corrige imediatamente. Seu QI, de acordo com o Teste 
RapidoAproximado da hueligenda (TRAI), esta no mvd 
danormalidade. 

Diagndstico: A historia da doenga atual revela que sua 
natureza £ epi$6dica e que o episddio atual e o primeiro a 
ser grave o bastante a porno de exigir tratamento (Res- 
posta 105). A proporgao de sentimentos euforicos em 
relagao a periodos depressivos — dias euforicos mais ra- 
dios do que os dias depressivos — coincide com as expec- 
'vas dmicas (Resposta 107). 

hk? Questao 109: o entrevistador investiga a personalida- 
Kde pre-morbida da paciente. Ela parece ter sido sodavel 
Ke popular, com um desenvolvimento inicial normal, o que 
Xlconsistente que uma doenga afetiva e pode excluir um 
■ftranstomo obsessivo-compulsivo de personalidade. 
jK Questoes 111 a 115: entre os 11 parentes em primeiro 
Sgrau, uma das tres irmas tem uma doenga psiquiatrica 
«que regride espontaneamente e que nao afeta o casamen- 
a Essa historia e consistente com o transtomo do hu- 
tor familiar puro. A lista 1 das doengas inclmdas t 

Transtomo bipolar Q 

No iiudo dafase3da entrevista, o entrevistador ha- 
exduido o abuso de substandas, o alcoolismo, o trans- 
obsessivo-compulsivo, de panico e de somatizagao. 
^ pondera se, alem de um transtomo de personalidade 

^ hbtrionica ou borderline , talvez um transtomo de perso- 
nalidade ciclotimica poderia ter precedido a sua depres- 
mais grave. O relato da paciente de intervalos de, no 
irnio, dois anos entre os sintomas de depressio, leves, 
♦Minas perceptiveis, exdui o transtomo ciclotimico, no en- 
^panto. O casamento estavel da paciente e a ausenda de 
Wtentativas repetidas de suicidio excluem ambos os trans- 
s tomos de personalidade. A Resposta 1 25 indica uma boa 
“tide fisica e exdui o transtomo de somatizagao. 


A lista n 0 2, das doengas excluidas, e: 

• transtomo bipolar I 

• transtomo por uso de alcool 

• transtomo por uso de substandas 

• transtomo obsessivo-compulsivo 

• transtomo de panico 

» transtomo de personalidade obsessivo-compulsiva 

• transtomo de somatizagao 

• transtomo de adaptagao com humor depressivo 

• transtomo cidotfmico 

» transtomo de personalidade borderline 

• transtomo de personalidade histrionica 


Fa se 4: Diagndstico e feedback 

145. P: Deixe-me lhe dizer entao o que eu ja sd ate aqul 

O que a senhora roe descreveu soa como episo- 
dios depressivos. Eles parecem ficar mais longos 
e mais graves a medida que o tempo passa. Des- 
de que a senhora teve um periodo de ties sema- 
nas com o humor levemente eufdrico, a senhora 
pode ter, de fato, um transtomo bipolar tipo II, 
depressivo. 

R: Eu entendo isso. Mas o que os desencadeia? Por 
que eu tenho esses episddios? , 

146. P: A senhora pensa que e o seu trabalho e o que 

acontece em casa, ou o seu sono ruim. Mas o 
que £ que toma o seu sono um problema em pri- 
meiro lugar? 

R: Hmm... mas nao ha nada... talvez os meus pen- 
samentos... 

147. P: Sim, talvez eles tambem se alterem pelo fato de a 

senhora estar deprimida. 

R: Mas por que eufico deprimida? 

148. P: Realmente nao set Tudo o que sabemos e que a 

depressao ocorre em famflias. 

R: As criangas aprendem com os seus pais? 

149. P: Bern, nao acreditamos que seja assim. Mesmo 

quando os pais que tem essa doenga tem seus 
filhos adotados, desde o nasdmento, por uma ou- 
tra famflia, essas criangas podem desenvolver a 
mesma doenga que os seus pais biologicos. 

R : Hmm, entendo. 

150. P: Adotados de pais saudaveis nao apresentam esse 

risco. Portanto, acreditamos que a disposigao para 
as doengas psiquiatricas seja herdada. 

R: Entao, tudo e herdado? 

1 51 . P: Isto provavelmente nao e toda a historia. O ambi- 

ente, como a forma de criagao, pode contribuir para 
o desencadeamento e para a gravidade da doenga. 
R: Entao, o que e que o senhor pode fazer por mim 
seeunasci com isso? 
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Comunicado: A fase 4 revela que a paciente aceita o 
conhecimento esperializado do terapeuta. Mostra inte- 
resse na explana^ao sobre a sua doen^a, o que pode di- 
minuir o risco de suicidio. Mais para o final da entrevista, 
o entrevistador desafia novamente o insight da paciente 
quanto a sua doen^a e tenta utilizar uma abordagem edu- 
cacional para seu entendimento. O insight aprofundado 
pode assegurar a coopera^ao com o tratamento. 

Tecnica: O entrevistador oferece uma explanagao com- 
preensiva da doen^a da paciente, facil de entender, na 
esperan^a de que essa explica$ao possa ajudar na sua 
coopera^ao com o tratamento. Finaliza sua explana^ao 
com questoes que a convidam a fazer suas proprias per- 
guntas, de modo que ele possa verificar o entendimento 
que ela tem do esclarecimento que acaba de Ihe dar. Essa 
tecnica funciona; a paciente responde com varias per- 
guntas (Respostas 145, 147 f 148, 150 e 151). 

Estado mental: 0 insight parcial da sra. Goodman pode 
ser influenciado por esfor<;o$ educativos, o que mostra 
que ela nao esti fixada de forma delirante. 

Diagndstico: Seu interesse no tratamento pode ser 
consider ado um bom indicio prognostico, ja que, se o 
paciente adere ao tratamento, a depressao maior mostra 
uma boa resposta terapeutica. 

Fase 5: Prognostico e contrato de 
tratamento 

1 52. P: Existem medicamentos que ajudam a superar sua 

depressao mats rapidamente; a senhora pode ter 
ouvido falar o nome de alguns desses remedios. 
Eles sao chamados antidepressivos. 

R: Nao sei... soa familiar. Isso significa que tenho 
um desequilibrio quimico? Isso foi o que disse- 
rara para um dos meus amigos, que tinha depres- 
sao. 

153. P: Alguns psiquiatras acreditam que sqa um dese- 

quilibrio, ja que as drogas funcionam na doen^a 
depressiva. 

R: O que e que eu deveria fazer? 

1 54. P: Eu estou preocupado com a sua overdose... Tam- 

bem estou preocupado que a senhora ainda pos- 
sa se sentir muito mal. A senhora tambem parece 
preocupada e perplexa, embora seu pensamento 
esteja bastante claro e sua linguagem soe bem 
para mim. Portanto, gostaria que a senhora per- 
manecesse no hospital por algum tempo, descan- 
sasse, e nos permitisse cuidar da senhora. Ja que 
estou no hospital o tempo todo, poderia ve-la pela 


manha e a noite, para ter uma ideia quanto as 
suas mudan^as de humor durante o dia. 

R: Eu realmente preciso ficar no hospital? 

155. P: Aqui nos podemos tomar mais cuidado com a 

senhora, podemos tambem usar doses mais alias 
de medica^ao ja no comedo. Esperantos que, com 
isso, a senhora possa, mais rapidamente, se sentir 
melhor. Isso e, de fato, o que eu recomendaria. 

R: Se o senhor pensa assim, entao vou fazer assim 

156. P: Esse e o primeiro passo, na minha opiniao. A 

medida que prosseguirmos com o seu tratamen- 
to, Ihe direi como identificar, no futuro, as recti- 
das e os episddios depressivos menos gravel A 
medica^ao tem efeitos colaterais e nos vamos 
conversar a respeito disso. Tambem vamos dis- 
cutir alguns problemas que a senhora possa ter. 
R: Certo. Eu vou adiante com isto. 

Comunicaqao: 0 entrevistador explica o piano de tra- 
tamento e o prognostico, utilizando uma abordagem edu- 
cativa, que auxilia a estabelecer seu papel como 
especialista. Mas fala sobre suas preocupa^oes por ela e 
sobre que passos deveriam ser tornados. Assim, Ihe pede, 
implicitamente, que aceite sua autoridade, ao seguir o 
seu conselho. Para uma paciente com algum insight quan- 
to a sua condi^ao, uma boa justificativa para o piano de 
tratamento e informa-la a respeito de suas vantagens. A 
resposta dela mostra que esta disposta a aceitar o piano. 

Tecnica: Na fase 5, o entrevistador explica o piano de 
tratamento, mas certifica-se de que a paciente permane- 
ce em um modo de questionamento, como uma indica- 
gao de seu interesse. Ele expressa uma preocupado 
pessoal por seu bem-estar (Questao 154), assim moti- 
vando-a a concordar com o piano de tratamento. 

Estado mental; A padente tem msigjit e esta suficien- 
temente interessada na sua saude para concordar com o 
piano de tratamento. Seujulgamento e adequado, de for- 
ma que o prognostico para a sua cooperagao com o tra- 
tamento e bom. 

Diagnostico: A colabora^ao da paciente com o piano 
de tratamento melhora o seu prognostico. 


7. FORMATO DE RESUMO DE CASO 

Habitualmente, o entrevistador fomece uma avaliagao 
psiquiatrica do paciente por escrito apos a entrevista dini- 
ca. Se for apresentada ao American Board Examination of 
Psychiatry and Neurology ou quando for usada em um 
registro medico, visando ao reembolso pelo Medicare, esta 
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avaliagao deve preencher certos requisites especificos. O 
prontuario tambem e um documento legal utilizado em 
- casos de ma pratica, questoes de pagamento e questoes de 
• 5 cuidado apropriado e ntvel de cuidado. Os resumos clini- 
cos sao altamente importantes para organizar a impressao 
'4 dinica que se obtem na entrevista. Portanto, nos Ihe ofere- 
4 cemos um guia passo a passo sobre o que o terapeuta deve 
"S' incluir na avalia^ao psiquiatrica. 

Adote um formato padrao para o resumo que sera 
utilizado rotineiramente, pois ele Ihe permitira organizar 
seu s dados de forma rapida e efidente e comprovara ser 
1| de inestimavel valor. 

ll Dados de identificagdo 

M Resuma o nome, o sexo, a idade, a ra^a do paciente e 
Mb motivo da consulta. 


IE Queixa principal 

w* 

^ Declare, nas palavras do proprio padente, qual a sua 

» queixa principal. Por outro lado, forne^a um bom exem- 
plo de sua observa^ao do funcionamento alterado do 
J padente. As pautas de interpreta^ao para o padrao HCFA 
m 482.61 (b) estipulam a indusao da queixa principal re- 
Agistrada nas proprias palavras do entrevistado. 

JtJtt Informants 

i iste todos os informantes, sua confiabilidade e mvel 
>opera$ao- Em caso de estarem disponiveis, indua 
gistros das hospitaliza^oes anteriores. 

Motivo da consulta ou da intemagdo 
l rdo HCFA 482.61 (a) (3)) 

m caso de hospitaliza^ao, fomega o status legal — 
ntario versus involuntario [padrao HCFA 482.61 (a) 
- e descreva por que, na sua opiniao, o hospital foi 
iderado o ambiente menos restritivo e mais seguro 
o tratamento. 


V. Historia da doenga atual 

Inirie a historia atual pelo momento em que o padente 
2 k experimentou os sintomas pela primeira vez, mesmo que 
W isso date da adolescentia ou da infancia. Comece pela 
J historia dos sintomas, dos sinais e dos comportamentos 
if. antes de enfocar a revisao dos diagnosticos e tratamen- 
| tos conferidos por outros terapeutas. Alguns desses sin- 
: tomas podem ter sido muito leves e so retrospectivamente 
serem reconhecidos como assinalando o estado prodro- 
S mico ou o kudo da doenga. 


A inclusao desses sintomas leves, initials, pode ser 
problematica para o reembolso pelas companhias de se- 
guro, muito embora o paciente nao fosse capaz, no pas- 
sado, de reconhecer esses sintomas como parte de uma 
doenga psiquiatrica potential. As companhias de seguro 
podem tomar essa informagao como prova para negar o 
pagamento pelo tratamento da doenga, alegando que esta 
era “preexistente”. A luta por reembolso pode retardar a 
recuperagao do paciente. Ja que e importante incluir as 
informagoes exatas a respeito da gravidade dos sintomas 
no momento do seu primeiro reconhecimento retros- 
pecrivo, voce deveria salientar tambem se essas manifes- 
tagoes initiais foram reconhecidas pelo paciente como 
doenga ou nao. 

Indua, nessa se^ao, as exacerbates recentes da doen- 
^a, espedalmente quando o paciente e admitido no hos- 
pital [padrao HCFA 482.61 (b) (4)J. Observe o irncio da 
doen$a e, se for o caso, as circunstancias que levaram a 
intemagao. 

Contraste a historia psiquiatrica do paciente com a 
historia da sua personalidade pre-morbida, que serve 
como linha de base, como o seu melhor nivel de fundo- 
namento. Voce pode estimar a AFG (Avalia o do Fundo- 
namento Global) na epoca, para quantificar o declinio 
no fundonamento geral, comparando-o a pontuagao atual 
da AFG. A personalidade pre-morbida do paciente tam- 
bem pode ser discutida mats detalhadamente na historia 
social (comparar com a Se^ao VIII). 

VI. Historia da doenga psiquiatrica passada 

Esta historia deve cobrir uma doenga psiquiatrica di- 
ferente daquela descrita na doen^a atual. Essa doen^a 
pode nao ter necessariamente cessado no presente. Pode 
ser motivo de menos preocupado do que a doenga atual. 
Entretanto, pode interferir significativamente com esta. 
Uma tal interferenda ocorre se existe uma historia pas- 
sada de abuso de uma substantia que continue no pre- 
sente, ou se existe um transtomo de personalidade, como 
a personalidade anti-social. Ja que o abuso de substan- 
das e comum, a sua ausencia deveria ser notada como 
um dado de historia negafivo importante. 

As pautas de interpretado do padrao HCFA 482.61 
(b) estipulam que seja induida a historia passada de quais- 
quer problemas ou tratamentos psiquiatricos. Essa his- 
toria deve fomecer um registro das atividades sodais, 
educacionais, vocational, interpessoais do paciente, bem 
como de seus reladonamentos familiares. 

MI. Historia medica 

Descreva um relato de todas as doen^as medicas pas- 
sadas e atuais, espedalmente aquelas que podem com- 
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plicar, exacerbar ou mimetizar uma doenga psiquiatrica 
[padrao HCFA 482.61 (b) (2)]. Alguns tratamentos des- 
sas doengas medicas podem tambem complicar as doen- 
gas psiquiatricas. Revise, nesse momento, as alergias e as 
doengas sexualmente transmissiveis. Os problemas me- 
dicos que ocorreram durante a infancia sao de especial 
interesse se envolvem o sistema nervoso central, como 
as doengas com ataques e desmaios. Nas mulheres, ex- 
dua gravidez, por seguranga, no caso de tratamento psi- 
cofarmacologico. 

VIIL Historia social e personalidade pre- 
morbida 

A historia social reflete o impacto da doenga sobre a 
vida do pariente. Deve enfatizar os problemas psicosso- 
dais e ambientais que possam ter contribufdo para a 
doenga psiquiatrica atual, ou que a doenga psiquiatrica 
impos na vida do padente. Uma historia social completa 
tambdndeve refletiros problemas que os transtomos de 
personalidade do padente, se houver, causaram em sua 
vida. 

Para ressaltar o impaao da doenga psiquiatrica do 
Eixo I na vida do paciente, contraste o seufuncionamen- 
to psicossodal pre-morbido com o seu funcionamento 
doendo. Um padente pode ter um prognostico melhor 
$e tinha uma ampla garna de advidades sodais antes do 
imdo de sua doenga, do que se era socialraente retirado, 
um solitario isolado. Se possivel, investigue seu fundo- 
namento at£ seus anos pre-escolares e inicio da vida es- 
colar. A historia do desenvolvimento inicial (marcos do 
desenvolvimento) e a historia escolar podem refietir um 
dano neurologico, problemas disciplinares ou problemas 
de aprendizagem. 

DL Historia familiar 

No imnirno, a historia familiar deveria descrever os 
parentes em primeiro grau, isto e, os pais, irmaos e fllhos 
e sua historia psiquiatrica. Ja que as doengas psiquiatri- 
cas parecem ter um componente genetico, a historia psi- 
quiatrica dos parentes em primeiro grau mais velhos pode 
servir como modelo, podendo-se prever o futuro do pa- 
dente. A historia dos parentes em primeiro grau mais 
jovens ajuda a identificar os individuos com alto risco e 
pode desencadear intervengoes profilaticas. 

X Exam do estado mental 

Utilize o formato padrao para resumir o estado mental 
do padente. Resuma os dados sobre a aparencia, a ativida- 
de psicomotora, a linguagem, o pensamento e o conteudo 
do pensamento. Preste atengao especial as fiingdes cogni- 


tivas de orientagao, memoria e inteligencia. A avaliagao 
dessas tr es fungdes e exigida pelo padrao HCFA 482.61 
(b) (6). Descreva o insight e o juizo critico do paciente. 

XI. Formtdaqdo diagnostica 

Essas formulagdes diagnosticas sao utilizadas no Board 
Examination. Elas resumem os fatores biologicos, psico- 
logicos e sociais (ver pagina 216), que contribuem para 
as doengas psiquiatricas do paciente. 

XII. Diagnosticos psiquidtricos mtdtiaxiais 

Fomega informagoes a respeito de todos os cinco ei* 
xos do DSM-IV. 

XHl Capacidades e pantos fortes 

De acordo com o padrao HCFA 482.61 (b) (7), a avalia- 
gao psiquiatrica deveria oferecer um inventario do nivd 
de conhedmento, dos interesses, das habilidades, das ap- 
tidoes, das experiencias, da educagao e do estado empre- 
gatfcio do paciente, inventario esse que pode ser util no 
desenvolvimento de um piano significativo de tratamen- 
to. 

XIV. Plano de tratamento e prognostico 

Descreva os objetivos do tratamento, as modalidades 
psicofarmacologica, fisica, psicologica e social do trata- 
mento que sao exigidas, a sua freqiiencia e quem as pro- 
ve. Os objetivos deveriam ser expostos em termos 
descritivos e claramente mensuraveis, exigidos pelo pa- 
drlo HCFA 482.61 (c) (1 e 2). Se o padente e tratado em 
regime de intemagao, o piano de tratamento deveria in- 
cluir os criterios de alta. 

Resumo do caso 

Esteresumoestailustradonaawalia^dasm Goodman. 

L Dados de identificaqdo 

Esta e a primeira intemagao psiquiatrica da sra. 
Goodman, uma mulher de 29 anos, branca, que foi tra- 
zida para a sala de emergenda por seu marido, por causa 
de uma overdose. 

IL Queixa principal 

"Eu tomd todos os comprimidos da receita que nos 
tinhamos em casa, porque eu estava cansada e queria 
deitar, dormir e nao acordar " 
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HI. Informantes 

A paciente, que e confiavel e cooperativa. O registro 
da sala de emergenda. 

|/K Motivo da intemagao ou da consulta 

I A sra. Goodman foi intemada por causa de uma ten- 
ttdvade suiddio. 

Seu medico na sala de emergenda solicitou uma con- 
' sultoria psiquiatrica para avaliar a permanencia de ten- 
fdenciassuicidas. 

IK Historia da doenga atual 

Apaciente vem experimentando alteragdes de humor 
Re curta duragao e baixa intensidade, separadas entre si 
®por varios anos, desde os seus ultimos anos da adoles- 
jjcfeiria. Altemam-se episodios de humor exaltado, uma 
||itdugao da necessidade de sono, energia aumentada e 
Jjdisposigao a falar, com episodios de depressao, irritabili- 
|Me e retraimento social Nenhuma dessas alteragdes 
Ste humor prejudicou a paciente nas suas fungoes nor- 
fimais ou a ponto de tomar um tratamento necessario. 
Ki Ha aproximadamente seis meses, a padente esteve sob 
Xuma maior pressao no trabalho. Nessa epoca, da experi- 
Skntou problemas defemilia, iiritabilidade, insonia com 
wordar cedo pela manha, anorexia, perda de peso de IS 
Jpiilos era seis semanas, preocupagoes obsessivas, alud- 
jEagdes auditivas breves de alguem chamando o seu nome 
« retraimento social. Os seus sentimentos de depressao 
Wsctomaram tao intensos que ela tomou uma overdose de 
llaspirina, para obter alivio desses sentimentos depressi- 
Jgros. A overdose levou a atual hospitalizagao. A doenga afe- 
nao foi complicada por abuso de dicool ou de outra 
HMwStancia. 


ensino medio com sucesso. Atualmente esta casada, mas 
experimenta descontentamento nesse casamento. 

IX. Historia familiar 

A paciente tem 11 parentes em primeiro grau. Ape- 
nas uma das tres irmas teve uma hospitalizagao psiquia- 
trica por uma doenga que a sra. Goodman desconhece, 
Sua irma se recuperou, mas necessita de tratamento psi- 
quidtrico ambulatorial com medicagao. 

X Estado mental 

Aparenda: Na epoca da entrevista, a padente e uma 
mulher levemente desalinhada, de 29 anos, branca, aler- 
ta, que, inicialmente, se mostra hostil, mas, com o trans- 
correr da entrevista, passa a ser cooperativa. 

Linguagem e pensamento: Eia esta concentrada du- 
rante toda a entrevista, mostrando boa comprtensao. Suas 
respostas sao dirigidas a um objetivo. 

Afeto: Inicialmente e labil e irritavd, com uma ampli- 
tude restrita de expressao afetiva. 

Humor: Deprimido, porem apropriadq. 

Conteudo do pensamento: As experiencias alucina- 
torias visuals e auditivas passadas foram de curta dura- 
gao. A padente teve algum insight quanto a sua natureza 
morbida. Alguns medos e preocupagoes obsessivas po- 
dem ainda estar presentes, mas a padente se recusa a 
falar sobre eles. A padente nao e homicida ou suicida no 
presente momento. Ela nega acontecimentos paroxfsmi- 


L Historia da doenga psiquiatrica passada 

A padente nao tem historia de abuso de substancias 
problemas disciplinares. 


Historia medica 


£ Negativa, com excegao de cefaleias ocasionais. A pa- 
*^nte nao refere alergias. 

WTO. Historia social e personalidade pre- 
® mrbida 


A padente atingiu seus marcos no desenvolvimento 
sem retardo. Ela era uma estudante sodavel e popular, 
[com realizagdes academicas medianas. Ela completou o 


Orientagao: Ela esta orientada quanto a pessoa, quanto 
ao lugar e ao tempo. 

Memoria: As memorias imediata, recente e remota es- 
tao intactas. Sua concentragao esta levemente prejudica- 
da na contagem regressiva de "setes w ; ela fez dois erros 
de calculos. Ela pode multiplicar 2x192, o que demons- 
tra uma inteligencia, pelo menos, mediana. Por razoes de 
economia, a confirmagao pelo Teste de Kent foi omitida 
(Tabela5.5). 

Insight: Ela tem um insight parcial; esta pardalmente 
prejudicado no que diz respeito ao impacto do seu tra- 
balho na sua depressao. 

Juizo critico: Parece adequado no presente momen- 
to. 


mkimi&flJwMiti iS&y 
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XI. Fartmdagdo diagnostic 

Fatores biologicos: De seis irmaos (tres irmas e tres 
irmaos), a padente tem uma irma com uma historia psi- 
quiatrica grave o bastante para ter sido hospitalizada. Esta 
irma se recuperou e tem uma vida de famfiia normal Os 
pais da sra. Goodman e seus tres filhos nao tem historia 
psiquiatrica. Adoenga psiquiatrica da irma pode indicar 
uma disposigao genetica para uma doenga do humor. 

A padente nao menciona qualquer problema pre- 
natal. Sua mae teve urn ataque cardiaco com sua ultima 
gestagao. A padente nao relata nenhum retardo no de- 
senvolvimento. Ela tarabem nega quaisquer problemas 
medicos^ Portanto, do porno de vista biol6gico, a disposi- 
gao biologica parece ser o unico fator contribuinte para 
o transtomo do humor. 

Fatores psicologicos: A padente sentiu que uma mai- 
or exigencia no seu trabalho tinha desencadeado sua ul- 
tima depressao. Ela tinha experimentado um aumento 
semelhante na demanda de trabalho no passado, quan- 
do suas companheiras de trabalho estiveram de ferias, 
mas entao havia sido capaz de enfrentar a situagao. Essa 
flexibilidade para se adaptar e manejar com uma caiga 
aumentada de trabalho desapareceu, presumivelmente 
devido a um episodio depressive que surgiu espontanea- 
mente. A padente nao e capaz de reconhecer essa ocor- 
renda espontanea, o que mostra que seu insight i limitado, 
com respeito a alteragao espontinea do humor. Ela o 
explica nos termos ieigos do modelo habitual de causa- 
e-efeito, em que o estressor ambiental e percebido como 
o problema psicossodal inevitivel causador da mudanga 
do humor. A paciente percebe a si mesma como incapaz 
de enfrentar o estressor ou aiterar a sua resposta. 

Padrao transferendal: Inicialmente, a padente pro- 
jeta seu desconforto no entrevistador e o trata como um 
estressor que nao t bem-vindo — semelhante a percep- 
gao que tern de seu trabalho. Ela se acusa por ser resis- 
tente e, ao menos de infeio, se toma cooperativa era 
reiagao a seus sentimentos de culpa. Posteriormente, ela 
parece mais genuinamente cooperativa, a partir de um 
interesse em obter ajuda, 0 que mostra, em termos de 
andlise transacional, uma resposta racional do tipo adul- 
to. As defesas correspondentes parecem ser projegao e 
introjegao. 

Fatores sodais: A padente e casada e tem tres filhos. 
Ela mendona sua vida familiar ou seu marido apenas 
umas poucas vezes. Essas declaragoes nao refletem quais- 
quer problemas maiores ou de longa data. Seus filhos 
nao parecem ter quaisquer problemas. Ela vem trabalhan- 


do no mesmo local por, pelo menos, cinco anos, o que 
mostra estabilidade no seu ambiente social 


XIL Diagnosticos psiquiatricos multiaxiais 

Eixo I: 1 . Transtomo depressivo maior episodio unico, 
grave 296.23. 2. Exclua transtomo bipolar 1 296.89. 

(As elaboragoes seguintes das impressoes diagnosticas 
no Eixo I nao sao parte da avaliagao psiquiatrica, mas exem- 
plos de discussoes que podem ocorrer no Exame da Junta, 
na qual 0 candidate fundamenta as suas impressoes.) 

O humor deprimido esta presente ha mais de seis $e- 
manas, assim como a perda de apetite, a insonia, a agita- 
to, a diminuigao da capacidade de concentragao, a perda 
da auto-estima e o gesto suicida (criterio A). Existe evi- 
dencia de um atrito temporario no seu casamento e no 
trabalho, ambos sugerindo algum prejuizo importante no 
seu funcionamento interpessoal (criterio B). Nao ha evi- 
dencia de que o uso de substancias, ou a existencia de 
uma conditio medica geral haja contribmdo para a sua 
experiencia (criterio C), nem de que esta seja o resultado 
de luto (criterio D). Tudo isso sugere que a padente sa- 
tisfaz os criterios para um episodio depressivo maior, que 
e 0 criterio A para 0 transtomo depressivo maior, episo- 
dio unico. Voce pode exduir o transtomo esquizoafetivo, 
a esquizofrenia, o transtomo esquizofreniforme, o trans- 
tomo delirante ou o transtomo psicotico SOE. Nao ha 
indt'dos de episodios manlacos. No entanto, a padente 
teve um possivel episodio hipomamaco. 

O curso longitudinal da doenga parece ser episodico 
com transtomo do humor. Alem disso, nao ha indtdos 
de qualquer outra doenga que pudesse contestar esses 
diagnosticos, como um transtomo cognitivo ou uma 
doenga por abuso de substancias. Os tragos obsessivos 
mencionados pela paciente sao insuficientes para fazer 
um diagnostico de transtomo obsessivo-compulsivo, mas 
bem poderiam ser seguidos em acompanhamento. Os 
sentimentos de ansiedade representam, no maximo, um 
ataque de panico isolado SOE durante uma depressao, 
mais do que uma doenga independente. 

Eixo H: Nada. 

Eixo III: Status 305.90 apos intoxicagao com varies 
medicamentos. 

Eixo IV: Problemas ocupadonais. Ha uma sobrecarga 
aumentada de trabalho no seu emprego devido a uma 
redugao na forga de trabalho. A padente seria capaz de 
manejar a sobrecarga de trabalho se nao fosse pela dimi- 
nuigao de seujuizo critico secundaria a sua depressao. 
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Eixo V: AEG = 35. A paciente esta com seu funciona- 
mento prejudicado no trabalho. Ela mostra um teste fra- 
co da realidade, no que diz respeito ao seu trabalho, o 
que a levou a uma seria tentativa de suiddio. Seu humor 
esta gravemente deprimido. Ela esta incapaz de se relacio- 
nar com o seu supervisor, que a apoiara anteriormente. 
Embora nao esteja atualmente apresentando tendencias 
agudamente suicidas, ainda esta sensivel ao estresse e po- 
deria recair imediatamente e repetir a tentativa de suid- 
dio caso tivesse alta do hospital prematuramente. 


JBtt Capacidades e pontos fortes 

A paciente tem uma intdigenda pelo menos media- 
> na. Nao esta delirante. Portanto, parece ser receptiva a 
M uma abordagem educativa sobre a natureza de sua per- 
Wcepgao distordda do estresse e pode ser convencida de 
g que tem uma doenga tratavel. Alem disso, ela tem um 
y sisteraa deapoio inmao na sua frunSiae no seu trabalho. 
5 Ses podem ser utilizados para motiva-la para 0 trata- 
Jmento. 


Plano de tratamento e prognostic 

H 1. A padente devera ser transferida para a unidade de 
& psiquiatria hospitalar,em razao de estar ainda sigrri- 
S ' ficativamente deprimida e apresentar um fraco teste 
S * da reaUdade e de insigfit a respeito de sua condigao. 

jjg Ela pode nao ser capaz de cooperar com um trata- 
mento ambulatorial, mas se forgar para retomar ao 
J trabalho sem uma capaddadeadequada para enfren- 
'*■' tar a situagao. Isso poderia precipitar uma nova ten- 


os efeitos adversos da tentativa de suiddio da paden- 
te e assegurar o seu emprego. A assistente social tam- 
bem poderia engajar a paciente e seu marido em 
sessoes para assegurar a compreensao dele acerca 
do problema dela. 

4. O psicologo ou 0 psiquiatra deve proporcionar te- 
rapia cognitiva e ajudar a paciente a entender as fa- 
Ihas na sua percepgao a respeito de seus problemas. 

5. O farmacologista e 0 psiquiatra devem informar a 
paciente sobre os efeitos beneficos e os adversos dos 
antidepressivos, dos modos alternativos de tratamen- 
to e familiariza-la com a farmacoterapia da sua con- 
digao medica. 

6. Na terapia de grupo hospitalar, a paciente deveria 
aprender, com os outros pacientes, a reconhecer 0 
seu proprio humor e seu impacto nas suas habili- 
dades para enfrentar as dificuldades. Ela poderia 
experimentar que nao esta sozinha com esse pro- 
blema. 

Criterios para alta: Hojeemdia, os criterios para alta 
estao determinados, em grande parte, pelo piano de sau- 
de do padente. Ainda assim, o medico e tido como res- 
ponsabel por resultados adversos do piano de alta. 
Portanto, o medico pode compartilhar com o paciente as 
opgoes de alta. . 

Em qualquer caso, tres criterios podem ser aplicados 
no planejamento da alta: 

1 . A padente deve ter alta quando reconhecer 0 valor 
de sua vida e as razoes para viver, comprometendo- 
se em contestar, da propria, sua ideagao suicida, caso 




tativa de suicidio. 

A padente deve iniciar com 20 mg de HO de paroxe- 
tina (Paxil*) pda manha ou qualquer outro ISRS e 
ser controlada para se verificar a eficacia da resposta 
ao antidepressivo e a presenga de efeitos colaterais. 
As Escalas Hamilton ou Montgomery-Asberg para 
Depressao poderiam auxiliar a monitorar a gravidade 
e a melhora da depressao. Observe a ocorrenda de 
sintomas maniacos. 

A assistente social deve entrar em contato com o 
supervisor da padente, no seu emprego, neutralizar 


tais pensamentos retomem. 

2. A padente deve estar livre de qualquer experiencia 
alucinatoria. 

3. Em termos ideais, a padente deve verbalizar que 
compreende que sua depressao causou sua tentati- 
va de suiddio e que da se compromete a continuar 
o tratamento ambulatorial 

Prognostico: Se a padente consegue compreender o 
seu problema e cooperar com 0 tratamento, seu prog- 
nostico a curfio prazo e bom. 



I 

&*N. de T.: Amoxil. 






CAPITULO OITO 


UM PACIENTE DIFICIL 


RESUMO 

Esta e uma entrevista com uma paciente que, de irncio, nao parecia sequer 
minimamente motivada a falar. Suas respostas breves nao ajudam o entrevistador a 
esdarecer a psicopatologia. Ele nao consegue reconhecer a origem da dificuldade nem 
aborda-la com tecnicas adequadas. Apesar disso, sua persistence e empatia por fim 
conseguem trazer a tona a fonte do sofrimento da paciente e ajudam-no a estabeiecer uma 
boa comunica^ao. 0 entrevistador acumula informa^ao em quantidade suficiente para 
fazer um bom diagnostico diferencial, mas sem conseguir chegar a um diagnostico principal 
convincente. 


Nos Estados Unidos, nao existe o sentimento de que o homem tenha 
sido arrancado do centro da cria^ao e suspenso entre formas hostis. Ele criou 
seu proprio mundo e o criou a sua propria imagem: e seu espelho. Mas agora 
ele nao pode mais se reconhecer em seus objetos inanimados, tampouco em 
seus iguais. Suas cria^oes, assim como as de um feiticeiro inabil, nao mais Ihe 
obedecem. Ele esta so entre os frutos de seu trabalho, perdido... num imenso 
deserto de espelhos. 

Octavio Paz, The Labyrinth of Solitude, 1985 


V 0 capitulo anterior apresentou uma entrevista com 
apn padente cooperative, cujos sintomas, sinais e com- 
Bjortamentos nao obstruiam o process© da entrevista. A 
Bjrande maioria dos pacientes de ambulatorio que pro- 
BSam atendimento se encabcam nessa categoria. Em uma 
(Ranca de exame de psiquiatria e neurologia, voce mais 
Wprovavelmente vai encontrar um paciente assim (os or- 
v ganizadores do exame exigem pacientes cooperatives dos 

t rios locais partidpantes). Contudo, ao longo de sua 
rreira como profissional da saude mental, voce tam- 
m vai encontrar muitos pacientes dificeis. Voce os en- 
ntra na sala de emeigencia, no servi^o de consultoria, 
„,^io seu consultorio, quando um colega lhe solicita uma 
JNjunda opiniao. Nos escolhemos a paciente represen- 
tltada neste capitulo para lhe mostrar algumas das arma- 
Jtfjlhas que ha com os pacientes dificeis. 


As dificuldades em entrevistar pacientes podem se 
originar, pelo menos, de quatro fontes. Primeiro, os sin- 
tomas e sinais do paciente podem ter um impacto direto 
na propria entrevista e induzir o individuo a distorcer a 
informa^ao que voce busca. Alguem assim pode somati- 
zar ou dissociar na sua firente* Sua alta ansiedade de evi- 
tagao pode leva-lo a afastar-se assustado e nao lhe revelar 
sua patologia, ou ele pode estontear o entrevistador com 
sintomas conversivos que parecem irreversiveis, ao me- 
nos durante a avalia^ao. 

Segundo, um processo psicotico pode ditar o corn- 
portamento apresentado. Ele se mostra estuporoso ou 
mudo, ou pode ataca-lo porque o identificou com um de 
seus perseguidores. 

Terceiro, uma limita^ao cognitiva pode estar desen- 
volvendo-se no paciente. Essa deteriora^ao e a sua falta 
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de inrig/rf escondem a sua verdadeira patologia. Amenos 
que voce o esteja conscientemente testando nesse senti- 
do, talvez seja incapaz de detecta-la. Mesmo que identifi- 
que sinais de deteriorate cognitiva, voce pode presumtr 
que eles sejam devidos a urn transtomo clmico diferente 
e nao prosseguir na sua investigate). 

Quarto, o paciente pode, intencionalmente, querer 
engana-lo. Ele engana, falsifies ou fabrics informa^oes 
essenciais para a sua patologia ou tenta alicia-lo como 
parte de suas estrategias de fraude e logro. 

Este livro nao foi planejado para familiariza-k> com a 
questao de como abordar padentes dificeis. Esses desafios 
avan^ados sao discutidos no The Clinical Interview Using 
DSM-IV-TR, Volume 2: The Difficult Patient (Othmer e 
Othmer, 2002). 

A seguir, apresentamos uma padente nao-motiva- 
da, cuja patologia interfere com a entrevista. As estrate- 
gias b&sicas de como entrevistar nao elucidam 
compietaraente a natureza da sua patologia. Durante 
os primeiros dois tergos da entrevista, o entrevistador 
enftenta as respostas superfidais da padente. t somente 
a partir do momento em que ele se coloca aberto para 
as perguntas da paciente e passa a lhe dar um retomo 
para as suas observa^des que a abordagem se toma mais 
efetiva. Entao, ele desperta o interesse da padente para 
o processo da entrevista e a envolve no quebra-cabe^a 
diagnostico. 

Essa entrevista foi feita com Kelly Jasmin, uma moca 
branca, esguia, de 19 anos. Ela foi encarainhada para 
avaliagao diagnostica por um outro psiquiatra. 

Na saia de espera, a padente se senta afundada so- 
bre as pemas cruzadas e nao levanta o olhar quando o 
entrevistador entra na sala. Ela usa uma blusa de man- 
gas compridas sobre cal^as ligadas ao corpo, enfiadas 
dentro das botas—toda de preto. Usa colarescomgran- 
des pingentes e ands exageradamente grander Seu ca- 
belo preto t espetado, tingido de vermelho nas pontas 
e raspado em volta das orelhas. 

Somente depois que o entrevistador se dirige a ela, 
levanta o olhar para ele. Seu rosto t uma mascara bran- 
ca de excesso de maquilagem; suas sobrancelhas sao 
depiladas numa linha fina. 

Fase 1: Aquecimento e rastreamento do 
problema 

1 . P: Oi, srta. Jasmin. Meu nome i dr. 0. Estou conten- 

te de que tenha vindo esta manha. 

R: Oi. 

2. P: (enquanto se dirige com a paciente para a sala de 

entrevista) Voce ainda esta na unidade de pacien- 
tes intemados, srta. Jasmin? 


R: Nao. 

3. P: Ah? 

R: (da um olhar hostil) 

4. P: Eu pensei que voce ainda estivesse na unidade de 

interna^ao e tivesse vindo aqui com uma autori- 
za^ao. 

R: Nao. 

5. P: Entao o dr. A. deve ter- lhe dado alta depois que eu 

falei com de da ultima vez. 

R: Ele me deu alta no ultimo sabado. 

6. P: (entrando na sala de entrevista) Por favor, entre e 

sente-se. 

R: (senta-se sem dizer uma palavra) 

7. P: Posso lhe oferecer alguma coisa, um cafezinho? 

R: Nao. (nesse momento o entrevistador percebe que 

ela havia colocado uma lata de refrigerante aberta 
sobre sua escrivaninha, que ela devia estar carre- 
gando na mao esquerda, enquanto de se aproxi* 
mara dda pdo seu lado direito, na sala de espera) 
Posso fumar? 

8. P: Clara, fique a vontade. Aqui tem um cinzeiro. 

R: Obrigada. 

9. P: Antes de come^armos, como e que voce prefere 

que eu a chame? 

, R: Kelly esta bem. 

10. P: O dr. A. lhe disse a respeito do que se trata esta 

entrevista? 

R: Sim. (olhando para o entrevistador com um olhar 
inexpressivo) 

11. P: O que foi que de lhe disse? 

R: So o que o senhor pensa sobre mim. (olhar inex- 
pressivo) 

12. P: Penso sobre... (esperando)? Penso sobre o que? 

R : (responde rapidamente, sem mudar o tom da voz) 

Sobre eu me cortar. 

13. P: Sim, de me disse que ficou perplexo. 

R: (da de ombros em expressao de desdera e olha para 
baixo, na dire^ao de seus joelhos) 

14. P: O que i que voce pensa disso? 

R: (com um olhar inexpressivo) Nada. 

15. P: Voce gostaria de falar sobre isso? 

R: (da de ombros) Esta bem, eu acho. 

16. P: Quando foi a ultima vez que voce fez isso? 

R: (olha para o entrevistador) Quarta-feira, um dia 
antes de vir para o hospital. 

17. P: Por que voce nao me conta tudo que aconteceu 

no dia em que voce se cortou? 

R: Eu fiqud furiosa comigo mesma. (nenhuma mu- 
dan^a na sua expressao facial, postura, gestos ou 
entonacao) Eu estava irritada. 

18. P: Irritada...? 

R: Sim. 

19. P; Irritada com o que? 
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Irritada por nao chegar a lugar nenhum. 

Hmm... Soa como (pausa)... voce se sentia empa- 
cada? 

£. (parece aborrecida) 

Voce pode falar mais sobre isso? 

Nao sei. So as minhas notas na faculdade. 

Suas notas na faculdade... que faculdade voce cur- 
sa? 

A Faculdade Comunitaria XXX. 

Qual e o seu curso? 

Eu nao escolhi. 

O que e que voce faz? 

Escultura (pausa)... pintura (pausa)... literature... 

E como i que sao as suas notas? 

Ase Bs. 

Isso me parece muito bom. 

Eu tive um C em tecelagem. (torce os cantos da 
boca para baixo) 

E como foi que voce se sentiu com isso? 

Bem, eu acho. (encolhe os ombros) 

(mostrando surpresa na voz e na expressao facial) 
Que nota voce esperava? 

: No inido, C estava bem. Tem muita tecnica envol- 
vida em tecelagem. 

Entao voce esta se saindo bem? 

(silencio) 

Entao, o que fez com que voce se cortasse? 

Thdo em geral. 

i Eu nao entendo. Voce pode me explicar? 

: (nenhuma altera^aona voz ouna expressao facial) 
Eu simplesmente estava com raiva. 


t Comunica^ao: O entrevistador prontamente percebe 
' adesatengao e a indiferen^a da paciente ao entrar na sala 
L de espera. Ele dedde por nao confronta-la com sua falta 
|de interesse, petguntando-lhe, por exemplo: 

| "Como voce se sentiu quando o dr. A. lhe pediu 
que viesse aqui hoje pela manha?" 

esperarate que possa determinar sea indiferen^a da 
ente i o resuitado de um desconforto inidal com ele, 
... uma transference negativa ou de um transtomo clf- 
nico ou de personalidade. Em vez de uma confronta^ao, 

• tenta preparar a padente para a entrevista, revendo as 
condi^oes do seu encaminhamento. Infelizmente, nao esta 
riente de como este se passou, estimulando a paciente a 
conigi-lo, o que da faz com um minimo de palavras. A 
k comunica^ao nao melhora quando ele lhe oferece algo 
► para beber, porque nao tinha percebido a lata de refrige- 
rante em sua mesa. Assim, sua oferta soa mats como par- 
te da rotina do que uma genutna preocupa^ao sua pelo 
seu conforto. 


Nao estar informado da alta da padente e nao ter pres- 
tado aten^ao a lata de refrigerante aberta nao teriam im- 
portancia se a paciente estivesse disposta a falar sobre 
seus problemas. Entretanto, esse nao era o caso. Perma- 
nece sendo tarefa do entrevistador estabelecer a comu- 
nica^o, ao se dirigir ao seu sofrimento (Perguntas 1 a 9). 

O entrevistador sonda se a padente foi adequadamen- 
te informada sobre as razoes do seu encaminhamento 
(Perguntas 10 a 12), mas esse topico nao ajuda a estabe- 
lecer a comunicagao. Nesse ponto, o terapeuta poderia 
ter perguntado se da concordava com a solicita^ao de 
uma segunda opiniao feita pelo dr. A. Isso poderia te-la 
levado a ventilar seus sentimentos sobre a presente en- 
trevista e possivelmente a abrir-se. Em vez disso, de su- 
poe que o fato de a padente ter-se cortado seja a sua 
queixa principal e o centra de seu sofrimento. Portanto, 
ele enfoca a aten^ao sobre as emo^des que podem estar 
subjacentes k automutila^ao. Ele ecoa a sua emo$ao (Per- 
gunta 19) e fomece uma intetpretagao sintetizadora (Per- 
gunta 20). No entanto, o afeto da padente permanece 
restrito e sua elaborate* verbal escassa. 

O entrevistador tenta identificar situates frustrantes 
que possam levar a paciente a se cortar, mas nao consegue. 
Nao suige nenhuma resposta emodonal Em vez disso, 
da da algumas respostas mais longas, mas prindpalmente 
factuais. Ele tenta dar um feedback positivo, dizendo-lhe que 
pensa que suas notas sao boas (Peigunta 26). Mas o elogio 
so rende o relate de sua nota C em tecelagem. Em termos 
gerais, suas respostas exprimem relutancia, sem uma re- 
sistenda ou recusa aberta em responder. 

Tecnica: O terapeuta percorre as formalidades da apre- 
senta^ao, revisa as circunstandas do encaminhamento e 
pergunta & padente como da quer que ele a chame (Per- 
guntas 1 a 9). Utiliza quatro perguntas abertas (Pergun- 
tas 11, 12, 14 e 17), todas respondidas com uma frase 
cum ou uma unica palavra. Quando a padente expressa 
um sentimento (Resposta 17), de ecoa esse sentimento 
de modo centrado na padente (Perguntas 18 e 19) e ten- 
ta uma mterpretagao. Essas tecnicas nao dao inido a um 
fluxo livre e espontaneo de informado. 

A pergunta aberta rtf 21 produz somente uma res- 
posta vaga. A insistence resulta em respostas que nao 
esdarecem os seus cortes no bra^o e no putso. Assim, as 
perguntas orientadas para os fatos produzem resultados 
inuteis do ponto de vista diagnostico; ainda assim, o en- 
trevistador insiste nelas, na expeetativa de atingir um tema 
que pudesse dar inido a um fluxo mais espontaneo e 
mais produtivo de informagao. O feedback positivo (Per- 
gunta 26) e duas perguntas abertas (Perguntas 27 e 28) 
dirigidas a avaliagao dos seus sentimentos a respeito da 
nota mediocre na faculdade, seguidos de um resumo de 
seus sentimentos, nao melhoraram o seu padrao de res- 
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posta em uma frase. A sondagem das razoes para ter-se 
cortado (Perguntas 30 e 31) nao revela um motivo. Em 
um rirculo completo, o entrevistador retorna ao topico 
de se cortar sem ter compreendido nada de significativo 
sobre sua psicopatologia. 

Estado mental: A observagao das roupas da paciente 
sugere que eia tenta diferenciar-se por meio da moda, e 
pode estar buscando sua identidade. Isso pode indicar 
que seu julgamento social esteja prejudicado, ou que ela 
pertenga a uma subcultura na qual essa aparencia seja 
aceita como uniforme 

Seus movimentos psicomotores parecem normais, 
exceto pela falta de um movimento reativo — como olhar 
para cima quando o entrevistador entra na sala de espe- 
ra. 

Durante a breve conversagao, flea claro que ela en- 
tende todas as perguntas e as responde apropriadamen- 
te, mostrando um processamento adequado da 
informagao, sem qualquer sinal de transtomo do pen- 
samento. 

Seu afeto, tal como se observa na expressao fecial, nos 
gestos e na entonagao (Perguntas 10 a 20), parece estar 
restrita Ela esta indiferente ao entrevistador e ao tema 
da entrevista, meramente fezendo o que se espera dela, 
sem envolver-se. 

Veio para a consulta desacompanhada e relembra o 
dia de sua alta hospitalar, dois indidos de ausencia de 
intensa ansiedade, grande excitagSo psicotica descontro- 
lada ou desorientagao no tempo e espago (lista na 3). 

A paciente i suficientemente cooperativa para falar 
sobre si mesma, o que permite que se progrida da con- 
versagao para a investigate de seus problemas atuais e 
passados. Sua produgao verbal mostra pobreza de res- 
postas sem uma latencia prolongada. 

A paciente mostra ambivalenda; expressa preocupa- 
gao quanto a suas notas na faculdade, mas enfeo se con- 
tract e refere boas notas e satisfaglo com um C. Essa 
ambivalenda revela um aspecto ilogico de seu julgamento. 

Diagnostico: As roupas da padente, juntamente com 
sua falta de movimento reativo quando o entrevistador 
entra na sala de espera e sua resposta emodonalmente 
restrita durante a fese de aquecimento, sugerem varios 
transtomos psiquiatricos para a lista no 1. 

Transtoms dinicos: 

• intoxicagao ou abstinencia de substancia 

• esquizofrenia 

• transtorno bipolar II, deprimido 

• transtomo depressivo maior 

• transtomo de adaptagao com humor deprimido 


Transtomos de personalidade: 

• paranoide 

• esquizoide 

• esquizotipica 

• anti-social 

• esquiva 

• borderline 

A sua relutancia em revelar espontaneamente a in- 
formagao pode sugerir a presenga de um transtomo de 
personalidade passivo-agressiva. Suaambivalencia quanto 
as notas reforga a esquizofrenia do u qualquer um dos 
transtomos de personalidade do Grupo A do DSM-IV- 
TR como hipoteses diagnosticas. 

Exclui possivelmente (lista na 2): 

• transtomo bipolar I, manfeco 

• transtomo de adaptagao com humor deprimido 

• transtomo de personalidade dependente 

As respostas da paciente nao apontam na diregao de 
nenhumestressor necessario para o diagnostico de trans- 
tomo de adaptagao. 

Fase 2: Seguimento das impressoes 
diagndsticas 

32. P: E outros sentimentos? 

R: Nao. 

33. P: Voce se sentiu para baixo de alguma forma? 

R : Nao. 

34. P: Algum outro problema? 

R: Nao set 

35. P: Como era o seu sono naquela epoca? 

R: Bom. 

36. P: Eoapetite? 

R: Tudo bem. 

37. P: Nenhum problema com a alimentagao? 

R: As vezes. 

38. P: Que tipo de problema? 

R: As vezes eu como demais. 

39. P: Voce fez alguma coisa a respeito? 

R: ComooquS? 

40. P: Voce alguma vez tentou jejuar? 

R: Talvez, por um dia ou dois. 

41 . P: Voce alguma vez fez algo mais — como tentar vo- 

mitar? 

R: £, umas duas vezes, mas nao funcionou. 

42. P: Que tipo de coisas voce come, quando come de- 

mais? 

R: Comida muito boa. Muitas frutas e verduras. 

43. P: Entao voce comia bem e dormia bem quando se 

conou? 

R: Acho quesim. 





44. P: Tmha mais alguma coisa acontecendo? 

R: (somente olha para o entrevistador, pega um ci- 
garro e o acende) 

45. P: Alguma coisa com seus amigos? Ou seu namora- 

do? 

R: Nao, n6s estivamos bem. 

46. P: No que 6 que voce estava pensando, entao, quan- 

do estava se cortando? 


R: Eu so estava com raiva. (nenhuma alteragao no 
j seu tom de voz ou na expressao facial) 

| 47. P: Com raiva? Com raiva o suficiente para morrer? 

§ R: NSo. So para me cortar. 

48. P: Voc€ tem alguma ideia de por que fez isso? 

R: Eu estava irritada. 

! Com o que? 

Comigo. 

Entao voce se corta quando esta irritada consigo 
mesma? 

6, e com os outros tambem. 

nicagao: O entrevistador avalia smtomas de trans- 
clinicos que poderiam explicar o feto do cortar-se. 
i revisao de sintomas de depressao ou transtomo da 
itagao, nem as perguntas abertas melhoram a co- 
agao ou induzem mais espontaneidade. 

ca : O entrevistador confere se os sintomas de- 
vos estariam associados ao feto de se cortar. Se ele 
to. as perguntas orientadas para o sintoma abertas, 
ente o fez ser especifico (Petgunta e Resposta 39) 
responde com sim ou nao, como se fossem fecha- 
tespostas 32, 35, 36 e 45). Sua s duas dedaragdes 
rma de resumo (Perguntas 43 e 50) sao acolhidas 
uma aquiescencia vaga, permanecendo a duvida 
:o a se elas resumem mesmo os fatos. 

io mental: A paciente relata que conou o brago 
> se isso nao tivesse importancia nenhuma. Seu afe- 
parece embotado; ela fala com um distanciamento in- 
ido de seu comportamento mal adaptativo. Indica que 
me em excesso e tenta induzir o vomito. Entretanto, 
erentemente de uma padente com bulimia, nao come 
—^qualquer porcaria", mas "muitas frutas e verduras". 
^Corner frutas e verduras em excesso parece bizarro e 
aponta no sentido da ambivalenda em relagao aos seus 
^ hdbitos alimentares. 


Diagnostico: A? paciente coopera somente com relu- 
^tancia e nao se mostra espontanea. O entrevistador deci- 
de verificar ou excluir algumas opgdes diagnosticas 
possivelmente associadas com a automutilagao. 


1. Depressao: Jasmin nega a maioria dos sintomas de- 
presses na epoca em que se cortou pela ultima vez, 
excluindo o transtomo depressivo como uma expli- 
cagao. 

2. Bulimia nervosa: as Respostas 36 a 43 excluem esse 
transtomo. 

O afeto da paciente parece mais consistente com a 
esquizofrenia e/ou qualquer um dos transtomos de per- 
sonalidade do Grupo A do DSM-IV-TR. 

51. P: Diga-me uma coisa, o que voce fez quando esta 

irritada? 

R: Pego uma lamina de barbear e fico me cortando. 

52. P: Edepois? 

R: (falando como se isso nao tivesse importancia) 
Depois eu limpo as feridas. 

53. P: Sim...? 

R: ComakooL 

54. P: Sim...? 

R; As vezes eu coloco um band-aid. 

55. P: Hmm... 

R: Ou simplesmente desenrolo e baixo as mangas. 

56. P: E como e que voce $e sente entao? 

R: NaoseL 

57. P: Voce se sente diferente de alguma maneira, depois 

disso? 

R : (sem demonstrar nenhuma emogao) Um pouco 
melhor, talvez. 

58. P: Isso e como se castigar? 

R: Melivrardatensao. 

59. P: Efunciona? 

R: Um pouco. 

60. P: Posso verseusbragos? 

R: (enrola e levanta a manga esquerda, expondo o 
antebrago. Uma cicatriz vermelha ao longo do an- 
tebrago e visivel, alem de sete ou oito cicatrizes 
palidas, antigas. A padente aponta para a cicatriz 
vermelha) Esta foi onde eu me cortei pela ultima 
vez. 

61. P: Hmm... Eu vejo outras dcatrizes tambem. 

R: Eu tenho outras no outro brago tambem. (ela 
enrola e ergue a manga direita e expoe um ante- 
brago com dcatrizes com 5 a 8 cm de compri- 
mento) 

62. P: Voce deve realmente sofrer muito, se tem que se 

cortar assim tao frequentemente. 

R: (nenhuma resposta e nenhuma mudanga na pos- 
tura, nos gestos ou na expressao facial) 

63. P: Como e que voce se sente a respeito disso? 

R: (a paciente d4 de ombros) 

64. P: Com que frequencia isso acontece? 
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R: Mats ou menos a cada dois meses. <seu rosto per- 
manece imovel; a inflexao de sua voz nao se altera) 

65. P: Desde quando voce vem fazendo isso? 

R: Nos dois ulttmos anos, desde os 1 7 anos. (enquanto 
fala, o rosto da paciente permanece inexpressivo e 
ela relata a automutila<;ao como se fosse um fato 
sem importance) 

Comunica^ao: O entrevistador deixa de avaliar a mo- 
tiva^ao para se cortar, passando ao processo de se cortar 
em sL Mas a lembranga da paciente nao revive nenhuma 
experienria de raiva, dor, dano, culpa ou satisfa^ao. 0 seu 
relato mantem-se factual e sem emo^ao. 

Tecnica: O entrevistador mantem o tema de cortar o 
bra^o. Pela tecnica da continua^ao, ele avalia o curso tem- 
poral de um episodio isolado, o padrao sequence! ao lon- 
go de um periodo maior de tempo e os sentimentos 
associados. Ele expressa empatia no final dessa avalia^ao 
(Pergunta 62), mas ambas as tecnicas falham no sentido 
de desencadear elaboraqoes espontaneas. 

Estado mental; O afeto da paciente e embotado, o que, 
isoladamente, poderia ser interpretado como la belle indif- 
ference . Entretanto, nao estao presentes a apresenta^ao 
dramatica dos acontecimentos da vida, o destino infeliz 
ou outros sintomas geralmente associados a la belle indif- 
ference, A paciente nao demonstra retardo psicomotor, da 
fala e se move com velocidade normal. 

Diagnostico: A atitude indiferente da paciente e uma 
expressao de embotamento genuino ou uma fachada, 
denominada la belle indifference ; por vezes descrita como 
caracteristica da histeria (transtomo de somatiza<;ao no 
DSM-FV-TR, ou transtomo de personalidade histrioni- 
ca). O padrao de cortar o bra^o com frequence, sempre 
que a paciente se sente irritada e frustrada, corrobora a 
presenga, ja previamente considerada, de transtomo de 
personalidade borderline, 

66. P: Voce deve passar por muita tensao. 

R: So o normal. 

67. P: Voce ja se cortou quando teve problemas com o 

namorado? 

R: Sim. Com o meu ultimo. 

68. P: Quando foi isso? 

R: Uns nove meses atras. 

69. P: O que aconteceu entao? 

R: Nos terminamos. 

70. P: E isso a fez sentir-se como? 

R; Mai. 

71. P: Quern terminou? 


R: Ele. 

72. P: E por que? 

R: Ele disse que tem que ficar mais claro consigp 
mesmo e que nao quer ter a responsabilidade de 
uma namorada. 

73. P: E como voce se sentiu quando ele disse isso? 

R: (sem emo$ao alguma) Arrasada, 

74. P: Houve alguma outra mudantja? 

R: Eu dormia mais. 

Comunica^ao: O entrevistador expressa empatia pelo 
que ele presume ser o sofrimento da paciente (Pergunta 
66), mas Kelly mantem-se distante. Ate esse porno, ne- 
nhuma das tecnicas do entrevistador estabeleceu a co- 
munica^ao emocional: as perguntas abertas, a reflexao 
ou o eco dos sentimentos da paciente (Perguntas 18 a 
20), o feedback positivo (Pergunta 26) ou a expressao de 
empatia (Perguntas 62 e 66). 

Tecnica; O entrevistador faz uma transi^ao suave; de 
enfoca o relacionamento da paciente com seu namorado 
para avaliar a intensidade desse relacionamento. Ela pa- 
rece ter sentimentos intensos por pelo menos um dos 
seus namorados; entretanto, a avaliagao deste tema car- 
regado de significa^ao afetiva nao resulta em uma emp- 
$ao verbal espontanea. 

Estado mental: Nem a expressao de empatia, nem a 
revisao de um acontedmento estressante da vida expan- 
diram o afeto restrito da paciente. Ela nao mostra au- 
mento na latencia da resposta, o que poderia indicar um 
retardo psicomotor e humor deprimido mais exatamen- 
te do que afeto embotado. 

Diagnostico: Sondando a impressao de que a paden- 
te possa ter um transtomo de personalidade borderline , 
o entrevistador focaliza o seu reladonamento intensoe 
instavel com seu ultimo namorado. Contudo, nao fica 
evidente uma ambivalence emodonal no atual relado- 
namento (o que se pensa que seria caracteristico do 
transtomo de personalidade borderline). 

A opiniao previamente descartada de transtomo de 
adapta^ao ressurge pela epoca do rompimento com seu 
ultimo namorado (Respostas 73 e 74). No entanto, ela 
nao pode explicar a automutila^ao repetida, a qua! e mais 
consistente com urn transtomo clinico ou de personali- 
dade. 

75. P: Voce estava tao deprimida que come^ou a ouvir 

coisas que nao estavam realmente la? 

R: (hesita) 

76. P: Como vozes? 
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R: (olha fixamente para o seu colo, pisca como se acor- 
dasse) Umas duas vezes, talvez. 

77. P: Voce poderia me contar? 
i R: Alguem chamou meu nome umas vezes. 

■ 78. P: E outras vozes? 

R: Talvez. Eu nao tenho certeza. Tenho a impressao 
% de que estou entorpecida quando isso acontece. 

|.79.P: Hmm... 

R: So os meus pensamentos. 

80. P: Voce esta ouvindo vozes agora? 
fe R: Elas estao bem dentro da minha cabe^a. 
h 81. P: Elas soam como uma voz? 

0- R: Exatamente como a minha propria voz. 

4*. Comunica^ao: A paciente parece dissociar quando fala 
jjkrespeito de suas vozes (Respostas 76 e 78). Essa pertur- 
*ba$ao pode impedi-la de se envolver mais emocional- 
Hmente, ou detalhar mais seus problemas. 

f: 

* T^rjiica: O entrevistador verifica os sintomas psicoti- 

Ii a«ociados ao termino do seu relacionamento. Nao 
ivestigando os sinais de dissocia^ao. 

mental: A paciente admite ter fonemas, que 
s dentro de sua cabe^a. As vozes parecem ocor- 
casionalmente, sem serem intrusivas, e quando 
era um estado de confusao, o que e uma indica- 
lissocia^ao. 

►stico: O entrevistador sonda se a depressao 
stare associada ao rompimento, que poderia tanto 
causado por um episddio depressivo quanto ter 
icontecimento precipitante da depressao. O en- 
ior enfoca as experiencias alucinatorias, pois, caso 
em presentes, claramente excluiriam um trans- 
le adapta^ao. De fato, ele obtem um relato de al- 
experiencias alucinatorias. Nao fica claro, no 
>, $e essas experiencias estavam associadas & rup- 
indicam, portanto, um episodio psicotico breve, 
stavam relacionadas a uma depressao maior ou, 
estavam presentes de forma mais permanente, 
la esquizofrenia, no transtomo de personalidade 
ne ou nos transtomos dissociativos. O DSM-IV- 
i iv usia como criterios para o diagnostico de transtomo 
v de personalidade borderline: idea^ao paranoide transito- 
ria, relacionada ao estresse, ou sintomas dissociativos 

f raves que incluam alucinagoes. 

82. P: Quando isso aconteceu, voce tomava alguma dro- 
ga de rua? 

m R: Ultimamente nao. 

%■ 83. P; E antes disso? O que e que voce tomava? 

R : Tudo. 


84 P: Comoo que? 

R; Oh, metedrina, maconha, downers, haxixe, cristais, 
bennies, heroina, cocaina, cogumelos... 

85. P: Sim... 

R: E montes de alcool tambem. 

86. P: Por quanto tempo? 

R ; Por uns poucos meses, aproximadamente. 

87. P: Quando foi a ultima vez que voce tomou drogas? 

R: Depois que eu terminei com o meu namorado, eu 

nao tomei mais. Ele usava muita droga. 

88. P: Voce gostava de uma dessas drogas mais do que 

das outras? 

R: Eu gostava de todas. 

89. P: Voce usa alguma com o seu namorado atual? 

R: Nao. 

Comunica^ao: O entrevistador mantem a abordagem 
de coletar sintomas, o que Ihe permite incluir e excluir 
doen^as sem o beneficio da espontaneidade da paciente, 
nem da genuina expressao afetiva de seu sofrimento. Ele 
desenvolve uma comunica^ao semelhante a de um pro- 
grama de computador que conferisse sintomas e crite- 
rios diagnosticos. 

Tecnica: A admissao de sintomas psicoticos leva o 
entrevistador a avaliar as causas posstveis das alucina- 
^oes. Portanto, ele pergunta pelos sintomas essendais de 
abuso de substancias e alcool, mas nao insiste nos trans- 
tomos dissociativos. 

Estado mental: O fato de a paciente ter tornado dife- 
rentes tipos de drogas ilicitas de um modo indiscrimina- 
do no passado, mas nao no presente — porque seu 
ex-namorado abusava de drogas — , sublinha sua depen- 
dence de campo e sua vulnerabilidade a ser influenciada 
pelos outros, o que indica sugestionabilidade. 

Diagnostico: A paciente admite ter tido um periodo 
de abuso indiscriminado de multiplas substancias. Seu 
namorado anterior parece te-la exposto as drogas ilicitas 
das ruas, das quais a paciente nao continuou a abusar 
ap6s o rompimento com de. Seu abuso de drogas e, por- 
tanto, uma folk a deux e revela mais a sua dependence e 
sugestionabilidade pelos outros do que um transtomo 
de abuso autoctone. Seu problema de cortar o bra^o nao 
se limita aos periodos de abuso de substancias. Portanto, 
o abuso nao e responsavel pelo fato de ela se cortar. 

90. P: Como e que voce vai com o seu namorado atual? 
R: Bem. 

91. P: Voce poderia me descrever o relacionamento? 

R: Nos estamos ficando proximos demais. 

92. P: Voc£ o ama? 
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R: Sim. 

93. P: Voce tem outros sentimentos por ele alem de 

amor? 

R: (da uma tragada no seu cigarro) 

94. P: Voces brigam? 

R: Nos discutimos bastante. 

95. P: Voces ja se feriram um ao outro? 

R: Fisicamente nao. 

96. P: Voce tem ciumes dele? 

R: So se ele tem ciumes de mim. 

97. P: Voce disse que estavam proximos demais. 

R: £, nos estavamos serapre juntos. Nos nao nos 
encontravamos com mais ninguem. 

98. P: E? 

R: Nos vamos mudar isso agora. Vamos sair com 
outras pessoas. 

99. P: Voce costuma ter mais do que um namorado? 

R: Sim. Tres ou quatro. 

100. P: Voce dorme com eles tambem? 

R: Nao. So com o meu namorado prindpaL Eu nao 
acredito em dormir com ninguem mais. 

101. P: E o seu namorado tem outras namoradas alem 

de voce? 

R: Habitualmente nao. 

102. P: Eseeletem? 

R: Isso doi um pouco... mas depois nao d6i mais. 

103. P; Depois nao ddi mais? 

R; Nao, eu fa$o a mesma coisa, 

104. P: Existe alguma razao para voce gostar de ter mais 

de um namorado? 

R: Eu vou ficando prdxima demais se so tenho um. 
Eu nao consigo lidar com isso. 

105. P; Voce ja se cortou por causa de seu namorado? 

R: Sim, ha 2 meses. 

106. P: Voce gostaria de conversar sobre isso? 

R : Nao, na verdade, nao. 

Comuni cagao: O entrevistador fala sobre o relaciona- 
mento dela com o namorado. Esse tema potencialmente 
pessoal e mtimo nao a envolve emodonalmente. Obser- 
ve que a paciente nao trata o entrevistador como um ou- 
vinte empatico em quem confie, nem como um 
especialista que possa ajuda-Ia a por em ordem o que 
nao esta bem. Ela se relaciona com ele como se ele fosse 
uma autoridade a interroga-la, hostil, e a quem ela de- 
vesse se submeter. 

Tecnica: O entrevistador faz uma transi^ao suave do 
abuso de droga no passado para o presente, o qual ela 
nega. Ele a convida a descrever seu relacionamento com 
o atual namorado, mas ela o deixa com uma resposta de 
uma unica frase. Frustrado, ele continua procurando obter 
uma no^ao desse relacionamento por meio de perguntas 


fechadas. Entrevistar alguem sobre um relacionamento 
proximo costuma resultar em uma avalanche de palavras 
carregadas de sentimento, mas nao nesse caso. 

Estado mental: Parece que a paciente pode se tomar 
muito dependente de um namorado e desenvolver um 
relacionamento muito intense. Ela e incapaz de lidar com 
a intensidade desses sentimentos e escapa para relacio- 
namentos altemativos, embora sem se tomar promtscua. 

Diagnostico: A paciente tem um desempenho escolar 
aceitavd. Seu abuso de drogas e limitado a dura^ao de 
seu relacionamento com seu ultimo namorado, e ela nega 
promiscuidade. Todos os tres fatos excluem personali- 
da de anti-social. O entrevistador investiga se a paciente 
esta predominantemente envolvida em rdacionamentos 
heterossexuais intensos mas ambivalentes, o que apon- 
taria no sentido de uma personalidade borderline. A paden* 
te admite que, de fato, chega muito proximo de seus 
parceiros, e pode sentir tanta raiva a porno de se cottar. 
Entretanto, esse relate e obtido aos peda^os; falta-lhe 
espontaneidade para ser tornado como testemunho de 
um relacionamento altamente ambivalente. Portanto, 
permanece questioned se o comportamento da paden- 
te, de fato, preenche os criterios para o transtomo de per- 
sonalidade borderline. 

107. P: Eu observei que a maior parte do tempo voce $6 

responde as minhas perguntas, mas nao querfa- 
lar por si mesma. 

R: £ isso mesmo. 

108. P: Como e que voce se sente de falar comigo? 

R: So nervosa e tensa. 

109. P: Sim, eu notei isso. Existe alguma razao para \od 

se sentir tao tensa quando fala sobre essas coi- 
sas? 

R: Nao sei, eu so nao gosto, eu acho. 

1 1 0. P: Qualquer coisa que a preocupe? 

R: Sim. 

llt.P: Oquee? 

R: Eu nao chego a lugar nenhum. Eu me agito todo 
o tempo. Eu me corto. E eu tenho essas depres- 
soes. 

112. P: Entao e com isso que voc£ se preocupa? 

R: A minha mae esta preocupada. 

113. P: Como e que voce se da com ela? 

R: Bem. 

Comunica^ao: O entrevistador confronta a paciente 
diretamente com a sua falta de vontade de falar sobre 
seus problemas e tenta avaliar a razao de sua resistencia, 
mas a paciente nao fomece uma explicaqio. De um pon- 
to de vista analftico, o fato de ela admitir seu nervosismo 
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e tensao sugere que ha mecanismos de defesa em agao. 
De um ponto de vista descritivo, isso pode indicar que 
haum transtomo clinico ou de personalidade interferin- 
. do na comunica<;ao (ver a seguir). 

O entrevistador tema se despir do papel de uma au- 
toridade que interroga, ao conffontar a paciente com sua 
resistencia, na esperan^a de que ela o aceite mais como 
um ouvinte empatico, mas de nao tem sucesso em pro- 
mover essa transi^ao. 

. Tecnica: O entrevistador confronta a paciente com sua 
| resistencia a elaborar livremente (ver Comunica^ao). 


Estado mental: A paciente descreve a si mesma como 
2 nervosa e tensa, o que pode contribuir para a sua manei- 
Jgtareservada. Inidalmente refere estar preocupada com o 
ffato de se agitar, se cortar e ter depressoes, mas rapida- 
mpente atribui essas preocupa^oes a mae, o que mostra 
Sque e ambivalente a respeito de seus problemas, que tem 
Cum insight apenas pardal quanto aos mesmos e os proje- 
jltoemsuamae. 


diagnostico: As depressoes da padente introduzem um 
aovo elemento diagnostico. O transtomo depressivo ja 
ravia sido previamente exdiudo como razao sufidente para 
) fato de $e cortar. Mas o relato da paciente de suas de- 
pitssoes levanta a posstbilidade de que estas ocorram in- 
fcpendentemente dos episodios de automutilagao. 


Voce tambem pensa que ha algo de errado com 
voce? 

Talvez, as fossas. Eu nao gosto de hear na fossa. 
Alguma coisa ajudou voce com as depressoes? 
Talvez o Zoloft, um pouco. 

Quando voce esta deprimida, em que e que voce 
muda? 

Eu durmo mais. Nao quero fazer nada. 

Mais alguma coisa? 

£ isso. 

Voce ainda se importa com sua aparencia quan- 
do esta deprimida? 

Habitualmente nao. 

Qualquer coisa diferente com seus amigos quan- 
do voce esta na fossa? 

Acho que nao. 

Voce se afasta deles? 

Nao, na realidade nao. 

Voce ainda gosta de sexo? 

Sim. 

Mesmo quando voce esta deprimida? 
(enfaticamente) Eu gosto muito (parece reviver 
uma experience sexual, estremecendo). 


; R: 
M 120. P: 
f R : 
■121. P: 

f 122 ^ 

I * 


123. P: Voce se importa com as outras pessoas quando 

esta deprimida? 

R: Sim, eu me importo. 

124. P: Quem e proximo de voce? 

R: Minha mae, minha irma, meu padrasto e meu pat 
de verdade (olha fixamente no espa^o e pressio- 
na os cotovelos sobre os lados do corpo). 

125. P: Alguem mais? 

R: (dadeombros) 

126. P: Voce nao mencionou o seu namorado. 

R: (engole) 

127. P: Eu observ’d que voce engoliu. 

R: (enrubece) Eu so nao cheguei ate ele. 

128. P: Hmm. Como e que voce se sente em rela^ao a ele 

agora? 

R: Eu estou um pouco furiosa. Mas esta tudo bem. 

129. P: Como e que voce anda se dando com o seu pa- 

drasto? 

R: Eu fico longe dele 

130. P: Hmm. 

R: Eu fico longe dele Ele e um alcoolista e grita 
muito. 

131. P: Ele alguma vez abusou de voce? 

R: (com firmeza) Nao, $6 gritava muito. 

132. P: Eoseupai? 

R: (olha fixamente atraves do entrevistador... sobres- 
saltada) Ele esta em Austin. 

133. P: Quando foi que de viveu com voce peia ultima 

vez? 

R: (doloroso olhar enviesado, c entao uma expressao 
vazia e monotona) Quando eu era bem pequena. 

134. P: Voce disse que tem algumas depressoes. Existe mais 

alguem na sua famflia que tenha depressoes? 

R: A minha mae tem. 

135. P; Maisalgu&n? 

R: (dadeombros) 

Comuni ca^ao: O entrevistador tenta obter o ponto de 
vista da padente sobre a sua doen$a (Pergunta 1 14). Esta 
questao produz uma resposta em duas frases, um reco- 
nhecimento de que sofre de depressoes. Entretanto, a insis- 
tdicia nao induz a padente a elaborar espontaneamente, 
nem a se envolver emodonalmente. Em vez disso, da volta 
as respostas curtas de uma unica frase. 

Ate este ponto, a falta de envolvimento emocional da 
padente sugere quatro interpretagoes: 

1 . O entrevistador nao penetrou no sofrimento da pa- 
dente — provavelmente por valorizar de forma ina- 
dequada o seu relato de como se cortou e, portanto, 
nao ter acesso ao material que emodonalmente im- 
portava para da. 
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2. E possivel que o tema de se cortar seja emodonal- 
mente muito carregado e provocador de ansiedade 
para a paciente. Portanto, ela usaria o mecanismo de 
defesa da nega$ao ou do isolamento para se resguar- 
dar dos sentimentos que seriam, de outra forma, 
avassaladores para ela. 

3. A paciente tem um transtomo caracterizado por um 
afeto embotado (ver adiante, Diagnostico). 

4. A paciente dissocia e tem um acesso apenas incom- 
pleto ao seu sofrimento. 

Tecnica; 0 entrevistador, frustrado com as respostas 
breves da paciente, tenta novamente (Pergunta 116) uma 
peigunta aberta, seguida de um “mats ateuma coisa?” 
(Peigunta 117), mas a paciente responde "E isso af. Para 
conseguir mais dados, o entrevistador recorre a petgun- 
tas orientadas para os sintomas, circunscritas, mesmo que 
abertas. Elas produzem respostas breves, apropriadas, li- 
mitadas a um minimo de inforraa^ao, tomando a entre- 
vista arida e aborrecida ; cada detalhe e extraido a for^a da 
paciente. Ele deixa de investigar os sinais de dissociate. 

Estado mental: A paciente raostra uma resposta emo- 
cional quando enfatiza que gosta muito de sexo, mesmo 
quando esta deprimida. Ao mesmo tempo, ela parece dis- 
sociar (Resposta 122). Tambem parece dissodar quando 
e perguntada sobre abuso pelo pai (Respostas 124, 132 e 
133). Ela tamb6m mostra uma mudan^a quando o en- 
trevistador a confronta com o fato de nao ter mendona- 
do o namorado como uma das pessoas a respeito de quern 
se preocupa. 

Diagnostico: A paciente admite ter humor deprimi- 
do, baixa energia, hipersonia, uma certa negligenda com 
o vestuario e a higiene, mas nao decrescimo no apetite 
sexual ou isolamento social. 0 entrevistador nao avalia 
sintomas suficientes para estabelecer o diagndstico dife- 
rencial entre depressao maior e distimia, Obtem algu- 
mas evidences de uma histdria familiar positiva de 
transtomo do humor na mae da paciente. 

136. P: Eu Ihe fiz uma sfric de petguntas. Existe alguma 

pergunta que eu possa lhe responder? 

R: (inclina-se para a frente, de um modo sedutor) 
Sim. Sera que o dr. A ou o senhor serao capazes 
um dia de fazerem o meu diagndstico? (com en- 
fase e determina^ao na voz) Eu quero saber qual 
e o meu diagnostico. (com uma expressao de de- 
safio) O senhor sabe? 

137. P: Muito bem... Entao voce realmente gostaria de 

saber o que nos pensamos sobre voce. 

R: (o seu rosto parece se animar, e, com a sua mao 
esquerda, ela bate de leve na escrivaninha) Ah stm, 


muito. O senhor pode me dizer o que pensa so- 
bre mim? 

138. P: Bem, eu ainda nao sei o suficiente sobre voce, 

mas se voce me ajudar... Voce ja me disse que 
tem algumas depressoes e que nao gosta de te- 
las. Eu nao tenho ideia de quanto tempo elas 
duram. 

R: (rapidamente) Ah, ate varios meses. Sao depres- 
soes de verdade? 

139. P: Nao tenho ideia da gravidade que elas alcangam. 
R: Sao muito fortes. Eu me sinto boba, nao consigo 

fazer nada. Nao consigo me concentrar em nada... 
Tentei me matar duas vezes e terminei na UTI 
duas vezes, com overdose. 

140. P: Nos chamariamos isso de depressao. Voce pare- 

ce softer de depressoes reais. Mas eu nao sei se 
voce tambem tem verdadeiras manias. 

R: Sim, eu tenho. Elas duram pouco tempo. Eu es~ 
tou cheia de energia, meus pensamentos sao real- 
mente rapidos, eu nao consigo acompanha-lose 
falo rapido demais. Nao durmo nada, nada, mas 
nao me sinto realmente bem. Essas sao manias 
de verdade? 

141. P: Verdadeiras manias negativas! £ assim que uma 

de minhas padentes as chama — manias negati- 
vas. Voce parece ter isso. 

R: £ exatamente isso — esta e uma boa expres- 
sao. 

142. P: Entao — os especiatistas chamam o seu probtc- 

ma de doensa bipolar, em que voce tem tamo al- 
tos quanto baixos, mas eu realmente nSo sei 
quando vocg tem esses altos. 

R: Tamo antes quanto depois das minhas fossas. 

143. P: A16m do seu problema bipolar, ou maruaco-de- 

pressivo, pode haver outra coisa acontecendo... 
Mas eu n&o sei o sufidente a esse respeito. Voce 
nao me contou o suficiente sobre isso... (pausa). 
VocS se cortar e ficar tao irritada, e seu relaciona- 
mento com seus namorados parecem ser inten- 
sos. Mas nao parece que seja tudo amor. Voce 
tem outros sentimentos? 

R: Sim, meu namorado, eu odeio isso. Eu odeio fi- 
car tao proxima dele. 

144. P: Hmm. 

R: Nao tenho controle sobre os meus sentimentos. 
Eles simplesmente vem e me fazem fazer coisas. 
Fazem-me fazer coisas que eu nao quero fazer. 

145. P: Nao sei ha quanto tempo isso vem acontecendo. 
R: Toda a minha vida. ' 

1 46. P: Para o nosso diagnostico, nos, provavelmente, di- 

riamos que voce tem tambem um problema de 
personalidade, especialmente com o fato de se 
cortar. 
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R: (sacudindo a cabe^a) Mas eu nao estou preocu- 
pada com o fato de me cortar. Isso nao e a minha 
preocupa^ao. Eu so tenho que parar com isso. 

147. P: E voce pode? 

R; Eu simplesmente tenho que parar. 0 dr. A me 
disse que vai me colocar em um hospital publico 
% se eu nao parar. 

Comunica^ao: O entrevistador pergunta se a pacien- 
te tem alguma pergunta a lhe fazer. E ela tem. Sua pri- 
meira pergunta verbaliza sua preocupafao quanto a se o 
l entrevistador e capaz de fazer o diagnostico de seu pro- 
biema. Essa pergunta mostra que ela luta com uma ava- 
lia^ao valida de seu comportamento. Ela se expenmenta 
k como "normal", com excels dos episodios depressivos 
ft — mas sua mle a critica e aponta seus tra^os patologi- 
Kcos. Essa discrepancy entre sua experience de si mesma 
ft e as criticas de sua mae e o seu verdadeiro ponto de so- 
£ fiimento. Tao logo o entrevistador identifies esse ponto, 
l a comunica^ao muda de forma drastica; a paciente ela- 
1 bora espontaneamente suas respostas e come^a a fazer 
k perguntas — a comunicagao finalmente se estabelece. 
m. 0 que aconteceu? Aqui temos uma observagao rela- 
Etada por Jamie Smith, professor de esqui, membro da Jane 
EGang em Winterpark, Colorado, quando trabalhava com 
Ecrian^as e adolescentes. Enquanto subiamos no teleferi- 
Hco de esqui Challenger, a -10°C, comparamos nossas ob- 
Eservagoes sobre o ensino de processos nao-lineares. Ele 
jftdisse: 

& “Eu nao consigo ensinar crian?as e adolescentes a 
K esquiar antes que eles estejam prontos, Simplesmente 
P esquio com eles, passo com eles pelos solavancos e es- 
pero que eles me imitem. Finalmente, eles comegam a 
H me fazer perguntas. Como e que voce vai tao rapido? 
S Como e que voce consegue fazer a volta tao facil? Como 

t que voce faz? Entao eu sei que eles estao prontos, 
Sk que eu tenho a aten^o deles, que eles estao abertos 
para ouvir e eu posso ensini-los." 

Jamie Smith se refere & mesma estrategia que e im- 
rtante ao entrevistar padentes: voce tem que encon- 
o ponto do sofrimento. Com a declaragao: 

"Voce tem alguma pergunta para mim?" 

■It 0 entrevistador bateu no verdadeiro ponto de sofrimen- 
to da paciente: “0 que e que ha de errado comigo? Eu 
u normal ou nao?" 

Retrospectivamente, fica claro que o entrevistador 
Btomara a automutilagao como a queixa principal, quan- 
esta surgiu inicialmente, mas nao confirmou isso com 
W « paciente. Ele confundiu os aspectos patologicos que 
* o impressionaram, mas nao a ela, com a queixa princi- 
^ pal da paciente — e acabou numa laboriosa cole^ao de 


dados nao alimentada pelo empenho emocional da pa- 
ciente. 

Para que a paciente nao deixe de ter presente que a 
avalia^ao diagnostica so e possivel se ela se envolver no 
processo, o entrevistador introduz varias vezes pergun- 
tas com a frase: "eu nao sei o suficiente sobre voce” (Per- 
guntas 139, 140, 141, 143, 144 e 146). Este humilde 
lembrete da necessidade que ele tem de sua coopera^ao 
estabiliza a comunica^ao. 

Ocorreu uma transi^ao entre os papeis da paciente e 
do entrevistador. Este nao e mais tratado como uma au- 
toridade imerrogadora a quern a paciente fora encami- 
nhada por seu psiquiatra, o qual, por sua vez, fora 
respaldado por sua mae, mas como um especialista que 
pode lhe fomecer algum entendimento sobre si mesma. 
Por meio de seu papei como especialista, ele tambem pode 
ganhar teneno como ouvinte empatico. 

Tecnica: Seguidamente, os entrevistadores utilizam a 
tecnica de fazer com que o paciente fa$a perguntas no 
final da entrevista. Aqui, ela e usada no meio da entrevis- 
ta, para mobilizar o interesse da padente no processo e 
quebrar o formato monotono de pergunta breve, respos- 
ta breve. E a tecnica funciona — a padente come^a, ela 
propria, a fazer petguntas (Respostas 136 a 138 e 140). 
Surge a sua verdadeira queixa principal — nao o fato de 
se cortar, mas a questao a respeito da sua hormalidade: 
"Eu sou louca ou nao?" 

O entrevistador a mantem nesse modo de questiona- 
mento, fazendo afirma^oes sobre ela que de introduz com 
a frase "eu nao sei", o que parece anima-la. Funciona 
porque o entrevistador encontrou o interesse da pacien- 
te na entrevista, o seu ponto de sofrimento. Agora ela esta 
sendo entrevistada do seu ponto de vista. O entrevistador 
deixa de trazer b tona o abuso sexual, possivelmente pelo 
pai, de examinar a sua passibilidade de ser hipnotizada e 
de considerar a possibilidade de que suas alucina^oes se- 
jam, pelo menos em parte, um fenomeno dissociativo 
mais do que psicotico classico. 

Estado mental: Este segmento mostra que a paciente 
e capaz de uma elabora^ao verbal detalhada e dirigida a 
um objetivo, sem bloqueio do pensamento, circunstan- 
cialidade ou fuga de ideias. Subitamente, ela mostra mu- 
dan^as apropriadas na postura, nos gestos, na expressao 
facial e na entona^ao. Uma simples pergunta desenca- 
deou essa mudan^a, o que mostra o quanto ela depende 
do meio. 

Essa sessao mostra que a paciente tem dificuldades 
com insight. Ela reconhece as alteragoes de humor, mas 
considera somente as depressoes como uma doen^a. Pa- 
rece que ela troca de personalidade, mas o entrevistador 
nao explora essa op$ao. 
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Diagnostic*): A paciente descreve espontaneamente 
(Resposta 139) uma lista de sintomas depressivos de su- 
ficiente dura^ao parajustificar (Resposta 138) o diagnos- 
tic de depressao maior. Alem disso, ela fomece evidencias 
suficientes (Respostas 140 e 142) para mania, que pare- 
cem preceder ou se seguir aos episodios depressivos. 

As respostas 143 a 146 sugerem a possibilidade de 
transtomo de personalidade borderline corroborada pelo 
relacionamento ambivalente com o seu namorado e pelo 
fato de se cortar. Uma explicate altemativa para o fato 
de se cortar e que esse ato represente um transtomo do 
controle dos impulsos SOE. Este diagnostico e sugerido 
pela afirma^ao da paciente de que da sente muitos im- 
puisos incontrolaveis; cortar- se parece ser o dominante. 
0 entrevistador aprendeu ate aqui que a paciente costu- 
ma estar irritada antes de se cortar, que experimenta al- 
gum altvio depois, e que o impulso e egossintdnico. 
Contudo, ele nao avalia sc este impulso 6 irresistiveL Tam- 
pouco ele elucida se h k outros impulsos que a paciente 
tenha dificuldade para controlar. Por outro lado, cortar o 
bra$o pode representar um ato dissociative. 

148. P: Entao, cortar-se nao a preocupa. 0 que e que a 

preocupa entao? 

R: (com voz baixa e suave, como se estivesse envolta 
em misterio) Que eu tenha dellrios e alucinagoes. 

149. P: Que tipo de alucina<;5es a preocupam? 

R: Minhas vozes. 

150. P: Eu nao sei o bastante sobre as suas vozes para 

Ihe dar um diagndstico. Voce me disse antes que 
eram so os seus pensamentos — entao eu nao 
sei. 

R: (sacudindo a cabe^a, inclinando-se para a frente, 
sussumndo, mas com uma expressao facial ani- 
mada) Nao, nao. £ como uma voz que vem de 
tras da minha cabe^a e ela me diz o que fazer e o 
que nao fazer. Isso e loucura? 

151. P: Hmm... Ela tambem manda voce se cortar? 

R : (os olhos se movem rapidamente de um lado ao 
outro). Manda. Mas isso i o que menos me preo- 
cupa. Esta i apenas uma de muitas coisas. Ela me 
diz todas as outras coisas que eu devo ou nao 
devo fazer. 

152. P: Voce pode desliga-la? 

R: (ffanze a testa) Nao. Esta sempre la. Tudo o que 
eu posso fazer e tentar ignora-la, mas nao consi- 
go desliga-la. 

153. P: Normalir.ente as pessoas conseguem desligar um 

pensamento. Entao a sua voz e mais do que um 
pensamento? £ a sua propria voz? 

R: £, porque vem de dentro da minha cabe^a, mas 
nao soa como a minha voz. 

154. P: Soa comoo que? 


R: Soa como uma voz neutra. Nem masculina, nem 
feminina. Nao tern sexo e nao tem idade. Entao 
nao e realmente a minha voz, nao e? 

155. P: Hmm... Esta la a qualquer hora do dia? 

R: Sim, a maior pane do dia. 

156. P: Tem mais de uma voz? 

R: As vezes tem. Entao e como se voce discutisse 
consigo mesmo. Mas existem muitas partes, e 
todas elas falam umas com as outran Isso nao e 
uma loucura? 

157. P: Eu nao sei se voce pode controla-las. 

R: Nao, elas simplesmente me acontecem. Eu deve- 
ria ser capaz de controla-las? 

158. P: Bern, essas vozes ocorrem com maior frequence 

em algum memento especial? 

R: Sim, elas estao todas la quando eu estou eufori- 
ca, nas alturas. 

159. P: E quando voce esta deprimida? 

R; Entao eu ou$o chamarem o meu nome uma ou 
duas vezes. E e tudo. 

160. P: Eu nao sei se voce tem outra alucina^ao qual- 

quer alem das vozes. Voce tambem enxetga coi- 
sas? 

R: Sim. 

161. P: Comoo que? 

R: (acende um outro cigarro e da uma tragada) Ca- 
ras estranhas. 

162. P: Como c que a minha cam lhe parece? 

R: Ela se move. Faz caretas. As areas saltam dela. A 
sua boca salta para fora. As vezes penso que pos- 
so ver os atomos de tudo e como eles se movi- 
mentam. Tudo esta mudando. Eu vejo os 
movimentos. Posso sentir os meus pensamentos 
Sao como cheques eletricos cintilando atraves da 
minha cabe$a. Isso e normal? 

163. P: Eu nao sei a que ponto as alucinagoes chegam. 

Por exemplo, voce ja chegou a ver sangue bro- 
tando do rosto das pessoas? 

R: (depois de uma longa pausa) Nao, eu acho que 
nao, somente partes do rosto saltando. 

164. P: Entao voce tem distor^oes visuais. 0 que acon- 

teceu com essas distances quando voce usou 
drogas de rua? 

R: Com a maior parte das drogas elas ficam mais 
intensas. Especialmente com acido. Com acido 
as coisas se tomam realmente brilhantes e real- 
mente ruidosas — cores realmente brilhantes. * 

1 65. P: Voce tambem disse que tinha dellrios? 0 que voce 

quer dizer com dellrios? 

R Todo o tempo eu penso que vou ser famosa um 
dia na minha vida. Muito famosa. Eu penso nis- 
so desde que eu consigo me lembrar. Estava sem- 
pre convencida de que um dia seria famosa — 
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que sou especial. Estou convencida de que sou 
um genio. O senhor acredita que eu sou um ge- 
nio? Ou e um delirio? 

166. P: Por que e que voce pensa que seja um delirio? 

R: Minha mae diz isso e o dr. A. tambem pensa as- 

sim. O senhor tambem pensa assim ou acha que 
eu sou um genio? 

167. P: Eu nao sei o bastante sobre voce. 0 que e que 

voce acha? 

R: Eu simplesmente nao sei. Eu tive essas vozes toda 
a minha vida; tive essas visoes toda a minha vida. 
Eu nao conhe^o nada diferente. 

Comunica^ao: Mantem-se boa; a paciente continua a 
daborar livremente. Ela revela suas experiences aluci- 
i natorias e fala sobre suas ideias delirantes de grandeza, 
® enquanto o entrevistador demonstra grande conhecimen- 
to ao fazer as perguntas certas, o que pode ser percebido 
.■ ou nao pela paciente. Ela parece se tomar mais confiante 
, na experiencia do entrevistador, tal como evidenckdo por 
* suas varias perguntas. As suas formula^des e a falta de 

8 a sugerem que agora ela o seme como um ouvinte 
ico. 

ica; Uma vez que o interesse da paciente foi des- 
lo, tal como fica evidente pelas perguntas frequen- 
espostas 150, 154, 156, 157, 162, 165 e 166), as 
ntas abertas, que anteriormente nao funcionavam, 
produzem elabora^des espontaneas, e o entrevis- 
pode seguir com os temas que ela introduz. Inicial- 
e ele investiga suas alucinagoes auditivas (Per- 
ls 149 a 159) e depois as visuais (Perguntas 160 a 
js 164). Depois disso, retoma aos dellrios (Perguntas 165 


BEstado mental; Atualmente, a paciente tem alucina- 
R'fdes auditivas e ilusoes visuais, ou ate mesmo alucina- 
R{oes visuais. As alucinaijdes nao sao congruentes nem 
Korn o humor depressivo nem com o manfaco, embora 
fcumentem durante os periodos de mania. Contudo, du- 
■ptnte a mania, a paciente parece ter mais experiences 
Rlucinatorias do que nos periodos de relativa normali- 
■Idade, ou durante uma depressao. Ela tem permanente- 
W mente delirios de grandeza congruentes com o humor 
■*' de mania. Atualmente, a paciente nao esta rnamaca. Por- 
^tanto, parece que suas alucina^oes e dellrios sao mais 
■ou menos permanentes, e nao se limitam a periodos de 
Bdisturbios afetivos. Alem disso, esta sessao mostra seu 
p insight parcial das alucinagoes e delirios que tem difi- 
culdade em reconhecer como parte de uma doen<;a. Seus 
* delirios de grandeza afetam seu juizo critico e prejudi- 
cam sua adapta<;ao social e o planejamento de seu fu- 
& turo. As suas permanentes alucina<;6es incongruentes 


com o afeto podem representar um processo dissocia- 
tive (Klufte Fine, 1993). 

Diagnostico; Transtomos maniacos e depressivos do 
humor, juntamente com aludna^oes incongruentes com 
o humor se encaixam melhor nos criterios diagnosti- 
cs de transtomo esquizoafetivo, tipo bipolar. Entre- 
tanto, existe a controversy se este diagnostic prediz 
um transtomo mais cronico, semelhante a esquizofre- 
nia, ou mais episodic, semelhante as doen^as afetivas. 
Uma vez que os pensamentos bizarros e as experien- 
ces alucinatorias remontam a sua infancia, e possivel 
que um transtomo de personalidade tenha precedido o 
transtomo esquizoafetivo. 

Um dos leitores da nossa primeira edi^ao nos escre- 
veu, em resposta a entrevista com Kelly Jasmin, que con- 
siderava o diagnostico de transtomo dissociative de 
identidade, em fim^ao da “automutila^ao, vozes inter- 
nas, sentimento de dividir-se em multiplas partes, eva- 
sividade, mudan<;as de humor, sentimentos de raiva, 
sintomas de transtornos da alimenta^o que nao pre- 
enchem os criterios nem de bulimia nem de anorexia, 
abuso de substancia, abuso na infancia... escrever pro- 
lific, ou outras produ^oes artfsticas sob terapia, relacio- 
namentos intensos e muitas vezes caoticos com pessoas 
afetivamente significativas”. Concordamos com suaava- 
liagao e acrescentamos o transtomo clissociativo de 
identidade a lista diagnostica. No The Clinical Interview 
Using DSM-IV, Volume 2: The Difficult Patient (Othmer e 
Othmer, 2002), nos descrevemos tunicas uteis para a 
entrevista de pacientes com transtomos dissociativos. 

At6 aqui, a entrevista revela alguns sinais de transtor- 
no de personalidade borderline e/ou esquizotipica. Os re- 
lacionamentos intensos e intimos da paciente excluem o 
transtomo de personalidade esquizoide. Ela tambem nao 
refere nem ciume nem suspei^ao importante, o que ex- 
clui transtomo de personalidade paranoide. 

A relutancia iniaal da paciente em comunicar-se livre- 
mente com o entrevistador tambem havia sugerido o trans- 
tomo de personalidade esquiva. Mas, uma vez que ela se 
abriu apos o entrevistador haver identificado a fonte do seu 
sofnmento, e como ele nao encontrou sinais de que ela d- 
vesse medo de ser criticada, o diagnostic de transtomo de 
personalidade esquiva passa a ser pouco provavel. 

O unico outro transtomo coexistente pode ser o trans- 
tomo de controle dos impulsos SOE, o que explicaria o 
fato de ela cortar os bravos. 

168. P: Os artistas as vezes parece que tem experiencias 
diferentes. Vincent van Gogh, por exemplo, pin- 
tava as coisas como se as pudesse ver crescer. 
Talvez ele realmente as visse crescendo. Ele pare- 
cia fascinado pda luz e pelas cores brilhantes. 




232 


Othmer & Othmer 




\ 



R: Eu vejo as coisas se movendo, se movendo todo 
o tempo. Eu sou um genio? 

169. P: Eu acho que, quando voce consegue expressar 

como voce ve as coisas de modo a que os outros 
tambem possam ver e possam sentir como voce 
sente, voce pode ter uma parte de um genio. 

R: Eu constgo expressa-lo as vezes. Tenho que 
aprender mais sobre isso. Vou ter aulas de reda- 
gao criativa no proximo semestre. Estou muito 
animada com isso. 

170. P: Van Gogh tambem se feria, ele cortou fora a sua 

orelha. Mas eu acho que tern uma coisa que a 
incomoda a respeito de suas experiencias. Voce 
nao pode controla-las. Elas a obrigam a fazer cot- 
sas que voce nao quer fazer. Entao, portanto, nos 
poderiamos chamar algumas das suas experien- 
das de alucinagoes. A sua medicagao ajudou em 
relagaoaelas? 

R; Umpouco. 

171. P: Quai? O Zoloft ou o Loxitane*? 

P; Nao set, 

172. M: Voc2 consegue expressar as suas visoes e os seus 

sentimentos, as vezes? 

P: Sim, Is vezes. 

173. M: Como? 

P: Com as minhas esculturas, com meus poemas e 
talvez com as minhas pinturas. 

174. M: Quando voce sente a sua tensao se aproximan- 

do, quando voce quer se cortar, voce consegue 
colocar essa tensao em uma tela em vez de colo- 
ca-la nos bravos? 

P: Eu posso tentar. 

175. P: Eu estou interessado na sua fadlidade de se ex- 

pressar. Voce pode me trazer os seus poemas e os 
seus quadros e o que voce achar que seja o me- 
Ihor que ja fez, onde pensa que se expressou 
melhor? 

R: Eu vou traze-los. 

176. P: Houve artistas, como Van Gogh, que tiveram de- 

pressoes e que tiveram que ir para um asilo e 
houve tambdn padentes psiquiatricos que mui- 
tas vezes viveram em instituigdes mentais que 
podiam expressar as suas visoes. Voce chegou a 
veressas pinturas? 

R: Nao. 

177. P: Eu vou trazer algumas e mostra-las para voce, se 

voce quiser. 

R; Eu adoraria. (sorrisos) 


*N. de T.: Loxitane: nome comerctal, nos Estados Unidos, da 
loxapina, um dibenzoxazepino (anti-psicotico convencional) 
ainda nao liberado para uso no Brasil. 


178. P: Eu gostaria de saber mais sobre voce para res- 

ponder sua pergunta sobre o diagnostico. Voce 
gostaria de conversar novamente? 

R: Sim. Eu gostaria. Eu gostaria de conversar sobre 
minhas ejqperiencias e saber da sua opiniao so- 
bre isso. 

1 79. P: Isso e otimo, Kelly. Eu gostaria de falar com voce 

novamente. 

Comunicagao: Mantem-se boa, com a paciente inte- 
ressada no trabalho de arte que o entrevistador introduz 
no final da entrevista. Ele traz o tdpico da arte em uma 
temativa de mostrar conhedmento sobre seus proble- 
mas, ligando as suas experiences a sua necessidade de 
expressao artlstica. Uma vez que ela sente que suas alu- 
rinagoes e deltrios sao parte da sua existencia como ar- 
tista, esse tema esta de acordo com seu nivel de insight. 0 
entrevistador e capaz de compreender a visao que a 
padente tem de si mesma. Se consegue adotar um pon- 
to de vista que Ihe permite entrevista-la do ponto de vis- 
ta dek, em vez do de um observador de fora, que logo 
colocaria em evidencia que tudo o que ela relata e anor- 
maLJa que a paciente tem algum interesse em se expres- 
sar em termos artlsticos, o entrevistador tenta canalizar 
seu impulso de se cortar para uma atuagao mais subli- 
raada, tal como ocorre em seu trabalho arttstico. 

No final da entrevista, a padente indica que gostaria 
de voltar a conversar. O entrevistador transformou uma 
padente relutante, que tinha apenas seguido a pressao 
do psiquiatra que a encaminhara, em uma padente em* 
penhada e cooperativa. 

Do ponto de vista de papeis, o entrevistador tenta e$- 
tabelecer-se como uma autoridade, com conhecimentos 
em artes e na expressao artistica de experiencias inco* 
muns, o que a padente parece aceitar. No final da sessao, 
a comunicagao esta estabeledda em seus multiples as- 
pectos, muito embora o diagndstico nao tenha sido con- 
clufdo em todas as suas etapas. 

Em uma entrevista, pode-se postergar a condusao das 
etapas e o processo diagndstico a qualquer momenta 
mas nao se pode postergar o estabelecimento da comu- 
nicagao, simplesmente porque o padente pode nlo re- 
tomar. POrtanto, se voce tiver um padente resistente, tente 
estabelecer a comunicagao com ele dentro da primeira 
sessao, mesmo que tenha que comprometer a condusao 
da sua avaliagao diagnostics. 

Tecnica: O entrevistador estabelece uma ligagao en* 
tre as experiencias alucinatorias da paciente, sua neces- 
sidade de se expressar artisticamente e o pintor Vincent 
van Gogh, que, presumivelmente, tambem teria um trans- 
tomo do humor e/ou um transtomo de abuso de subs* 
tancias com psicose (Arnold, 1992). Esta ligagao encaixa 
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no atual nivel de insight da padente, no qual ela nao pode 
reconhecer suas vozes como expressao de uma doenga e 
nem tomar distancia das suas rdeias de grandeza {ver 
anteriormente Comunicagao). 

r Estado mental: Essa sessao focaliza especialmente a 
deterioragao do teste da realidade da padente, sua inca- 
paddade de julgar o que e uma doenga e o que nao e e de 
avaliar o seu potencial criativo. As suas roupas e seus 
aderegos elaborados parecem ser uma tentativa de esta- 
belecer sua identidade como artista. Sua ambivalencia a 
:i rcspdto de seu desempenho escolar, expressa no inido, 
i idkte suas duvidas quanto a essa identidade, Ela prova- 
vdmente compensa sua falta de sucesso no trabalho ar- 
t tistico com um “estilo de vida artistico”. 

Kagnostico: A paciente parece ser cooperativa e es- 
W tar motivada a saber mais sobre seu problema. Esses fa- 
W tores afetam seu progndstico de forma posidva. Nao surge 
£ nenhuma informagao diagnosdea nova nessa ultima ses- 
Ssao. Portanto, as consideragoes diagnosticas fomeddas 
ftpreviamente podem ser suficientes. 

pEpfiogo 

Mk Ja que o entrevistador so obteve o engajamento emo* 
Sdonal da padente no ultimo tergo da sessao, essa entre* 
W vista esta incompleta no que diz respdto as suas fas es. As 
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impressoes diagnosticas nao estao substanciadas por 
exemplos ou detalhes suficientes. 0 ponto de vista lon- 
gitudinal, com a historia social, medica e familiar esta 
quase completamente ausente. 0$ dados nao estao com- 
pletes; e desejavel realizar testes de lateralidade, da aten- 
gao e concentragao. 0 feedback foi apenas tocado. O 
contrato de tratamento se restringe a concordancia quan- 
to ao retomo para a proxima consulta. 

A entrevista com Kelly Jasmin mostra o ponto princi- 
pal deste livro: entrevistar e um processo nao-linear — 
muitos acontedmentos ocorrem simultaneamente. As 
fases sao de valor heurisdeo; indicam que tipo de topkos 
devem ser cobertos em uma entrevista completa. Quan- 
do tiver dominado esses topicos, sinta-se livre para pular 
para a frente e para tras, do rastreamento a historia fami- 
liar, para o feedback e para a verificagao de suas impres- 
soes, conforme as respostas do padente indicarem. 

Nao fique preso a ideia de que deve completar sua 
entrevista durante a primeira visita. O que e essencial na 
primeira entrevista e estabelecer a comunicagao e deter- 
minar a necessidade imediata de tratamento do padente, 
especialmente no que diz respeito a sua seguranga e a 
dos outros. A dificuldade nessa entrevista surge do fato 
de que a padente dissoda e que o entrevistador nao iden* 
tifica este comportamento e nem o utiliza para o proces- 
so diagnostico. Uma tecnica assim avangada e apresentada 
no The Clinical Interview Using DSM-fV, Volume 2: The 
Difficult Patient (Othmer e Othmer, 2002). 


CAPITULO NOVE 


ENTREVISTA EM TRANSTORNOS 
ESPECIFICOS: TRANSTORNOS 
CUNICOS 


1. Perploddade c desconfian^a na demencia 

2 . Impostura c nega^ao no abuso e dependenda de alcool 

3. Hiperatividade irritavel no transtomo bipolar 

4. Desconfian^a no transtorno delirante 

5. Evita^ao na fobia 

6. Descren^a c constrangimento no transtomo de panico 

7. Sentimentos de persegui^ao no retardo mental 

8. Pregui^a na narcolepsia 


RESUMO 

O Capitulo 9 mostra como modificar as estrategias de entrevista em fungao dos 
sintomas, sinais e comportamentos que interferem na comunica^ao e no processo de 
obten^ao das informa^oes no caso de alguns transtomos clinicos. Essas modificagoes 
podem auxilia-lo a superar algumas dificuldades tipicas que surgera com esses diagnostics. 

▲ ▲▲▲▲ 

O primeiro passo na diregao do conhecimento dos sintomas (da doen^a 
mental) e sua local iza<;ao — a qual orgao pertencem as indicates da doen^a? 

Que orgao deve, necessaria e invariavelmente, estar doente quando existe a 
loucura? Os fatos fisiologicos e patologicos nos mostram que este orgao so 
pode serocerebro. 


— Wilhelm Griesinger (1845-1882) 

A entrevista do tipo "padrao" e adequada para os pacientes que tern insight suficiente 
para descrever seus sintomas (Capitulos 7 e 8). Eles sao capazes de ver os sintomas como 
devidos a doen^a e, assim sendo, costumam nao interferir no processo da entrevista. 
Portanto, essa entrevista mais direta e viavel com pacientes que sofrem, por exemplo, de 
formas mais leves de transtomos somatoformes, de ansiedade, do sono ou do humor, ou 
de transtomos relacionados ao uso de substancias. 
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Se a patologia do paciente interfere, quer na comunicagao, quer no processo da 
avaliagao diagnostica, voce deve modificar a entrevista para os transtomos clmicos. Por 
exemplo, quando constatar: 

1. perplexidade ou problemas de memoria, como se observa nos transtomos 
cognitivos, 

2. impostura, como se constata na dependence ou abuso de alcool, 

3. hiperatividade, como se ve no transtomo bipolar, 

4. desconfianga, como se percebe no transtomo delirante, 

5. evitagao, como se observa na fobia, 

6. descrenga e constrangimento, como observado no transtomo de panico, 

7. ideias de perseguigao, como as vezes se observa no retardo mental, 

8. preguiga, como as vezes se constata na narcolepsia. 

Esses oito tragos patologicos sao especfficos a um grupo de transtomos; por exemplo, 
a hiperatividade, aim de ocorrer no transtomo bipolar, pode se fazer presente na intoxicagao 
alcoolica, no uso de anfetamina ou no transtomo de deficit de atengao/hiperatividade. 
Eles sao a patologia central, e cada um deles e u'pico de aiguns transtomos dfnicos. Traces 
caracterfsticos semelhantes existem para os transtomos de personalidade. Nos 
descreveremos formas de entrevistar com ambos os conjuntos de caracteristicas nos dois 
proximos capftuios. 

Para cada transtomo discutido, vamos destacar o que procurar e quais estrategias 
especiais podem funcionar para estabelecer a comunicagao, avaliar o estado mental, manter 
a entrevista em andamento e, com ela, o processo diagnostico. O formato que udlizamos 
para ressaltar nosso metodo e um comentario continuado, que inserimos em pontos- 
chave para enfatizar os quatro componentes da entrevista. 


1. PERPLEXIDADE E DESCONFIANGA NA 
DEMEN CIA 

Diagnosticar a demencia avangada e faril, mesmo para 
os principiantes. 0 paciente esta desorientado; e incapaz 
de memorizar tres palavras, de contar numeros, soletrar 
ou nomear todos os meses do ano de tras para diante e 
apresenta afasia, apraxia ou agnosia e perturbagoes das 
fungoes executivas (ver Capftulo 4: Estado Mental e Ca- 
pftulo 5:Testagem). 

Por outro lado, as demencias iniciais (devidas a iesoes 
corticais difusas leves, especialmente no hemisferio nao- 
dominante) sao consideravelmente mais dificeis de iden- 
tifier. A perplexidade pode ser um indfcio-chave para a 
present dessas Iesoes. O paciente fie aturdido e des- 
norteado pelas situates do dia-a-dia, pois nao conse- 
gue entende-las. Para ele, os acontecimentos cotidianos 
passam como quadros isolados de uma fita de cinema. 
Ele percebe as cenas, mas nao consegue conecta-las e 
nao consegue, portanto, compreender a intengao das 
agoes. Lembra os elementos das situagdes sem integra- 
los numa sequence logica. Por exemplo, pode nao en- 
tender o que aconteceu quando ele e sua famflia safram 
de casa pela manha. Nao percebe onde e por que as coi- 
sas foram coloedas de uma determinada maneira. Quan- 


do volta a noite, fie perplexo com o aspecto pouco fa- 
miliar da esa. Costuma dar uma explicagao de cunho 
persecutorio para o aspecto de "novidade” que tudo lhe 
parece ter: 

"Esta tudo tao estranho! Nao consigo sequer ima- 
ginar o que possa estar acontecendo. Tenho que estar 
bem alerta para poder me proteger." 

Portanto, se detectar sinais de perplexidade ou descon- 
fianga num paciente mais velho, quer por meio da sua his- 
toria, quer durante a entrevista, nao deixe de acrescentar a 
hipotese de demencia ao seu diagnostico diferencial. 

Ao entrevistar algu£m assim, a estrategia e reconhecer 
a perplexidade e aceitar seus erros de interpretagao sem 
contesta-lo. Nao o assuste ou desperte sua suspeigao. Per- 
mita-lhe descrever em detalhes suas observagoes e demons- 
tre interesse nas mesmas. Investigue cuidadosamente como 
ele interpreta os acontecimentos. Expresse empatia por seus 
esforgos. Se conseguir ganhar sua confianga, eletalvez passe 
a ficar menos na defensiva em relagao a voce. Nao o exa- 
mine como se estivesse colocando em duvida seus relates 
ou explicagdes. Evite distanciar-se da sua narrativa. Por 
exemplo, uma peigunta do tipo: 

"O que e que isso significou para voce?" 
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implica que para ele significa algo diferente do que signi- 
ficaria para voce. 

"Como voce se sentiu com isso?" 

implica que voce pode semir-se de modo diverso. Disso 
> pode resultar um sentimento de alienagao, e o paciente 
| pode parar de cooperar. Em vez disso, pergunte: 

"O que eles queriam com isso?” 

-I "O que foi que voce fez?” 

Da mesma forma, utilize frases curtas, pois o pacien- 
i; te pode nao lembrar as ffases longas. Use palavras sim- 
\ pies e concretas. Use o vocabulario dele e estabelega 

5 conexoes entre as perguntas por meio de transigoes sua- 
I ves, de maneira que ele possa seguir a cadeia do seu pen- 
jK samento sem se irritar ou se sentir frustrado. Se der 
J: mostras de que ficou cansado, interrompa a entrevista e 

continue mais tarde. 

§ A sra. M., uma viuva de 60 anos, afro-americana, £ 

Y apresemada pda assistente social, que teme que a 
paciente possa estar sendo explorada por seus paren- 
j| tes. De acordo com a paciente, seus parentes remexem 
® nos seus pertences durante a sua ausencia. Deixam sua 

W : casa em desordera e, as vezes, pegam seus cheques e 

seu dinhdro. Sua filhaconta que, nos dois ultimos anos, 
® a mae tem sido uma pessoa difidl de lidar e que acusou 

M aiguns membros da famflia de rouba-la. 

J| Quando a padente entra na sala, entra agarrada no 

W, brago da assistente social que a acompanha. 

m. l.P: Oi, sra. M., a sua assistente social a dra. B., me fa- 
^ (ou sobre os seus problemas (a paciente olha para a 

6 assistente social e sorri). Eu gostaria de saber mais 

I| a respeito deles. Ha quanto tempo a senhora vem 

k aqui? 

S R: Ah!, eu comecei uns nove meses atras. (a informa- 
M gao esta correta) Nao conseguia mais conviver com 

* a minha filha. 

2. P: E com que frequencia a senhora tem vindo? 

R: Mais ou menos a cada duas semanas. (a informa- 
•• gao esta correta) 

; 3. P: A senhora faltou a algumas consultas? 
y R: Nao, acho que nao. Eu sou cuidadosa com isso. 

5 4. P: Entao, a senhora tem uma boa memoria. A senhora 
sempre sabe em que dia estamos? 

. R: Com certeza. 
aP 5. P: Vamos ver, que dia e hoje? 

A R: (da a data certa) 

* 6. P: Quern a traz aqui para a clinica? 

^ R: As vezes, eu venho sozinha. Mas na maioria das ve- 
* zes, minha filha ou meu genro me trazem. 

£ 7. P-. Eles a trazem? 

Jk R: Sim. 


8. P: Quern fala para eles sobre as suas consultas? 

R: Eu. Eu telefono e falo para eles. 

9. P: E eles tem tempo para isso? 

R: Nao, na verdade, nao. A minha filha precisa sair do 
trabalho. 

Comunicagao: A presenga da assistente social deixa a 
padente mais descontratda, a medida que esta a consi- 
der uma aliada. 

Tecnica; As perguntas simples, que exigem memoria 
recente, sobre as dreunstindas aparentemente periferi- 
cas que envolvem as visitas a clinica foram planejadas 
para sondar a capaddade da paciente de interagir com o 
entrevistador. No caso de haver um transtomo de me- 
moria, ele pode derivar para o exame do estado mental e 
enfocar a historia remota. Se a memoria estiver intacta, 
pode avaliar os problemas mais recentes. 

Estado mental: O entrevistador inicia uma conversa 
que parece investigar somente as circunstancias periferi- 
cas das visitas a clinica, e a padente responde aberta- 
mente, sem sinais de suspdta. O que o entrevistador faz, 
de fato, e utilizar a conversagao como instrumento para 
o exame da memoria recente e do senso de orientagao da 
padente (as visitas a clinica podem ser verificadas no 
prontuario). Ambos parecem estar intactos. O entrevis- 
tador nao insistiu na deixa da resposta nv 1 (dificuldades 
com a filha), pois espera que esse assunto ressuija mais 
adiante. 

Diagnostico: A memoria basicamente intacta da pa- 
ciente exclui o diagnostico de demencia em um estagio 
mais avangado (lista n* 2). 

10. P: Entao sua filha a traz aqui. Ela parece $e preocu- 

par com a senhora. 

R: Nao tenho certeza. Ela parece nao querer me per- 
der de vista. 

11. P: Como assim? 

R: Quer saber aondeeuvou. 

12. P: Ela sempre fez assim? 

R: Nao sei. Simplesmente me deu uma luz. Faz pou- 
co que eu percebi isso. 

13. P: A senhora pode me contar o que foi que aconte- 

ceu? 

R; Uma vez, quando eu saf, as coisas nao pareciam as 
mesmas quando voltei para casa. Uma das ripas 
do forro parecia ter sido removida. Alguem tinha 
mexido no meu armario. Nao tinham nem fecha- 
do. E eu nao consegui encontrar o meu dinheiro. 
Devem te-lo levado. 

14. P: 0 que foi que a senhora fez a respeito disso? 
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R: Tentei esconde-lo, para que nao pudessem encon- 
tra-lo. Mas o dinheiro tinha desapareddo de qual- 
quer maneira. 

15. P: Por que sua fiiha faz isso? 

R: Nao sei. 

16. P: A senhora tem algum outro exemplo? 

R: Sim. As coisas nunca parecem iguais quando vol- 
to para casa. Posso afirmar que tem alguem me- 
xendo nas minhas coisas. 

17. P; A senhora sabe quern? 

R: So minha fiiha tem a chave. 

18. P: 0 que foi que a senhora fez a respeito disso? 

R: Eu pedi que ela me devolvesse a chave. Pedi que 
nao mexesse nas minhas coisas. Ela me olhou de 
um jdto meio estranho. E mentiu para mim. Ela 
mente e diz que nao esta fazendo isso. 

Comunicagao: A paciente nao esti na defensiva e nem 
solta tiradas raivosas ou vingativas; em vez disso, e franca 
com o entrevistador e compartiiha com de suas preocu- 
pagdes, o que e contrario ao que ocorre com um paden- 
te com iddas de perseguigao devidas a um transtomo 
delirante. 

Tecnica: Por meio de uma transigao suave, o entrevis- 
tador reintroduz o assunto da fiiha da padente, mas pro- 
vocando*a ao afirmar que a fiiha parece preocupada com 
ela, contrastando com o que a padente dissera na Res- 
posta 1. Ele utiliza essa tecnica para provocar uma res- 
posta emodonalmente carregada, necessaria para a 
investigagao dos seus sentimentos em relagao a fiiha (Per- 
guntas 11, 13 e 16) com perguntas factuais do tipo "o 
que?", "como?”, "por que?" (Perguntas 13 a 15). 

Estado mental: A sra. M. parece estar perplexa; pare- 
ce perceber e interpretar equivocadameme os aconteci- 
mentos baseada na suspeigao. Se a fiiha tivesse de fato 
roubado a paciente, provavelmente nao sairia do seu tra- 
balho para leva-la a clinica psiquiatrica. 

Diagnostico: Os sentimentos de perseguigao sao de 
imdo recente. Nao mostram um tom depressivo ou ma- 
niaco ou um sistema parandide oiganizado, como a crenga 
de que esteja sendo discriminada ou perseguida (Res- 
postas 13, 16 e 18), o que sugeriria uma deterioragao do 
processamento da informagao. 

A lista nfi 1 das doengas incluidas e: 

• demencia do tipo Alzheimer, de imcio precoce, com 

delirios 

• demencia vascular, com delirios 

• demencia persistente induzida por substancias 


• transtorno psicotico, devido a uma condigao medi- 
ca geral, com delirios 

• problema de relacionamento entre pais e filhos. 

A lista nQ 2 das doengas exdui'das e: 

• transtorno do humor devido a uma condigao medi- 
ca geral 

• esq uizofrenia tipo paranoide 

• transtorno delirante. 

19. P: Existem outras coisas mais acontecendo? 

R; Coisas estranhas. 

20. P: A senhora pode me fakr sobre elas? 

R: Sim. 

21. P: Eentao? 

R: to meu neto. Ele gosta de vir a minha casa, De- 
pois da sua visita, eu o levei ate a porta e um cano 
amarelo estava parando. Parou bem na esquina. 

22. P: E o que e que isso tem a ver com o seu neto? 

R: Bern, ele foi ate la e eles falaram com ele. 

23. P: Que foi raais que aconteceu? 

R: Eles falaram com ele, e ele entrou no carro deles. 

24. P; A senhora conhecia aquelas pessoas? 

R: Nao, nunca os tinha visto antes na minha vida. 

25. P: 0 que aconteceu depois? 

R: Ftquei assustada. Pensei que o tinhara raptado. 

26. P: A senhora fez alguma coisa a respeito? 

R: Chamei minha fiiha. Contei para ela, e ela sim- 
plesmente riu. Eu me senti como se estivessem me 
fazendo de boba. 

27. P: Hmm. 

R: Mais tarde, eu ligud novamente para ela, e eles nega- 
ram tudo. Disseram que ele ja estava em casa. Disse- 
ram que o pai de um amigo dele o levara para casa. 

28. P: E ele estava em casa? 

R: De alguma maneira eles conseguiram pega-lo. 
Devem ter conseguido. 

Comunicagao: A paciente supre o entrevistador dos 
detalhes desejados, sem submete-los l censura. 

Tecnica: O entrevistador investiga a percepgioe a a- 
pacidade de interpretar os acontecimentos do cotidiano. 
A paciente conta sua histdria em pequenos segmentos. 
Precisa ser estimulada para desenvolver essa historic Tres 
tipos de perguntas ajudam: as perguntas relativas ao tem- 
po, por exemplo: "0 que aconteceu depois?" (Perguntas 
23, 25 e 27); perguntas que ligam elementos da historia 
entre si, por exemplo: "Como A se relaciona com B?" 
(Perguntas 22, 28 e 32); e perguntas que pedem por mais 
detalhes, por exemplo: "Que aspecto tinha?" "0 que voce 
sabe sobre isso?" (Peigunta 24). 
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Essas questoes revelam se o paciente e capaz de in- 
terpretar um acontecimento com precisao, como uma 
cadeia de causa e efeito. As perguntas mais fortes dentre 
essas sao aquelas que abordam a interpretagao do pacien- 

V te: 

# "Por que isto aconteceu?” 

m. "0 que isso signifies?” 

f! "O que voce fez a respeito?" (Pergunta 26) 


Estado mental: A padente nao foi capaz de compre- 
% ender o novo reladonamento social de seu neto. Isso re- 
ly vela um defiat de sua memoria recente que nao foi 
£ evidenciado na avaliagao inidal de sua memoria e sens© 
H de orientagao. A paciente consegue reproduzir a sequen- 
» da de acontedmentos, mas se confunde no entendimento 
Ada sua significagao social. 

A Diagnostico: A capaddade de aprendizagem prejudi- 
X cadada padente aponta no sentido de uma deterioragao 
w cognitiva. Um transtomo depressivo numa padente tdosa 
Xpoderia explicar um deficit deste tipo se a atengao e a 
Xcapacidade de concentragao estivessem perturbadas e 
■tambem estivessem presentes o retardo psicomotor e o 
Bretraimento social. Na sua ausenda, um processo cogni- 
™tivo e o responsavel mais provavel. 

f 

1 29. P: Por que? 

R: Eles me deixaram falar com ele (o neto). Mas a voz 
dele me soou estranha. 

30. P: Soou estranha? 

1 R: Sim. 

31. P; Essas coisas voltaram a acontecer? 

R: Uma outra vez, o mesmo carro passou por ali e 
parou. E eles o pegaram de novo. 

32. P: O carro estava esperando? 

R: Nao. Estava simplesmente passando. 

33. P: Como e que eles sabem quando o seu neto vai sair 
da sua casa? 

R: Ah!, eles devem ter sabido. Ele deve ter telefonado. 
Eu ouvi que estavam cochichando no telefone. 
4.P: A senhora perguntou para ele? 

R: Nao, eu nao quis. Queria ver o que ia acontecer. E 
y endo o carro veio e o pegou novamente. 

| ^ 35. P: 0 que i que a senhora sabe sobre as pessoas do 
I § carro? 



R: Nada, mas eles ja estavam com outra crianga no 
carro e debcaram o meu neto entrar tambem. 

36. P: Nao poderia ser um amigo do seu neto? 

R* Nao, eu nao o conhego. Minha fiiha diz que e, mas 
eu nao sei. Acho que tem alguma coisa aconte- 
cendo. 

37. P: A senhora tem alguma ideia do que poderia ser? 

R: Nao, na realidade, nao. £ simplesmente estranho. 


38. P: A senhora acha que eles estao atras da senhora? 

R: Nao sei. Acho que poderiam estar. Mas vou rear 

de olho. E tenho as minhas janelas pregadas e :er- 
rolhos instalados nas portas. 

39. P: Haveria alguma razao para eles estarem atras da 

senhora? 

R: Nao, eu nao fiz nada. 

40. P: Eles estao atras do que? 

R: Do meu dinheiro, talvez. 

41. P: E quern seriam eles? 

R: Ah, acho que talvez minha fiiha e talvez as pessoas 
do carro. 

Comunicagao: A paciente confia no entrevistador. 
Revela seus temores, suas preocupagdes e seus sentimen- 
tos de inseguranga. 

Tecnica: O entrevistador se concentra no modo como 
a padente interpreta os acontedmentos (com excegao 
das Perguntas 3 1 e 35), que revelam sua falta de compre- 
ensao, mas tambem seu pensamento delirante. 

Estado mental: A padente continua a interpretar os 
acontecimentos de modo persecutorio, delirante e nao- 
organizado. Por exemplo, nao consegue explicar por que 
os pais colaboram no sequestro de seu, neto. Persevera 
no tema de que essas pessoas esua fanulia estao atras de 
seu dinheiro. 

Diagnostico: A produgao verbal adequada, juntamente 
com um defidt na memoria recente e na compreensao 
das situagoes sociais, e a presenga de delirios nao-orga- 
nizados de perseguiglo corroboram o diagnostico de de- 
mencia de infdo precoce, com delirios. 

No restante da entrevista, o entrevistador exduiu a 
presenga de sintomas depressivos, de abuse de alcool e 
de uso de qualquermedicagao que sabidamente inteifira 
nas fungdes mentais, como os anticolinergicos. Um exa- 
me mais extenso do estado mental revelou tambem que 
a padente teve dificuldade na interpretagao de provd- 
bios, para contar de dois em dois de tras para diarrtp T e 
para copiar um cubo (Figura 9.1). 

Esses resultados, mais exames adidonais — induin- 
do um eletrencefalograma, uma tomografia computado- 
rizada, um Teste de Inteligencia de Wechsler, um Teste 
de Shipley-Hartford e a Bateria de Testes Neuropsicologi- 
cos de Halstead-Reitan, que, juntos, confirmaram uma de- 
terioragao cognitiva — corroboraram a impressao inidal de 

Eixol: 

1. Demen da do tipo Alzheimer, sem perturbagao 
do comportamento, com inido precoce, DSM- 
IV-TR 294.10 

ULBRA-Canoas 

Rihlioteca Martinho Lutero 
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Figura 9.1 Apraxia de constructor desenhe urn cubo. 



5 



2. Transtomo psicotico devido a doen^a de Alzhei- 
mer, com deb'rios, DSM-FV-TR 293.81 

Eixo III: Doen^a de Alzheimer 331.0 

Uma vez que a demencia relacionada a doen9a de 
Alzheimer e um diagnostico de exclusao, devemos descar- 
tar os outros tipos de demencia. Aiem disso, as suspeitas 
da padente levam a perrurba^des do comportamemo (por 
exeraplo, acusar parentes) que parecem ser devidas aos 
deh'rios e nao ao processo de demencia. Por isso, codifica- 
mos esse exemplo de caso como “sem perturba^ao do com- 
portamemo". O registro concomitante da condiqao medica 
que causa a demencia e codificado no Eixo ni. 


2. IMPOSTURA E NEGACAO NO ABUSO 
E DEPENDENCIA DE ALCOOL 

Existem varias apresentagoes do abuso de alcool que 
aparememente ocorrem repetidas vezes: 

1 . O alcoollsta morador de ma, que admite abertamen- 
te que bebe. Eie baixa freqiientemente nos hospitais 
para desintoxica^ao em troca de casa e comida, mas 
se recusa a deixar de beber. Costuma trazer bebida 
de contrabando para dentro da enfermaria e bebe as 
escondidas. 

2. 0 paciente mais jovem com abuso/dependencia de 
alcool e transtomo de personalidade anti-social, que 
relata vadiagem, maus habitos escolares ou de tra- 
balho, mentiras, conduta violenta, roubo, numero- 
sas multas de transito ou ficha policial. Seus sintomas 
sociopaticos podem obscurecer o problema com a 
bebida. 

3 . O paciente de classe media com abuso/dependen- 
cia de alcool e transtomo do humor, que revela sin- 
tomas depressivos, mas subestima o problema com 
a bebida. 

4 . O profissiona] liberal ou executivo de meia-idade 
com abuso/dependencia de alcool, que continua a 
desempenhar suas (undoes sociais, mantem a apa- 


rencia de uma vida familiar feliz com a esposa e os 
filhos e fala sobre o estresse que enfrenta, mas nega 
que beba em excesso. 

Enquanto os dois primeiros tipos sao faceis de entre- 
vistar, pois admitem que bebem, os dois tiltimos tern um 
interesse ativo em esconder sua dependencia do alcool. 

Para superar esses obstaculos, voc£ precisa, em pri- 
meiro lugar, detectar o problema do paciente com a be- 
bida, apesar da negagao. Para isso, deve procurar: 

1. uma historia passada ou familiar de uso de bebida, 
abuso ou de dependencia de ilcool; 

2. uma historia de doengas frequentes de curta dura- 
910 e de absenteismo; 

3 . sinais de intoxicagao ou de abstinencia durante a 
entrevista; e 

4 . testes da fimgao hepatica, GGT (gama-glutamil- 
transferase) adma de 30 unidades, TDC (transferri- 
na deficiente de carboidratos) adma de 20 unidades 
e VCM (volume corpuscular medio) elevado. 

Se voce suspeita de abuso/dependencia de alcool, mas 
seu paciente 0 nega, nao deixe de insistir. Insista nesse 
tema com tato e com frequencia. Traga-o a tona reped- 
damente, ate que 0 paciente passe, pouco a pouco, a ad- 
mitir a historia toda. 

Seja cauteloso no sentido de que 0 padente nao per- 
ca a dignidade, sendo pego mentindo ou sendo acusado 
de o estar enganando. Compreenda a motivagao para a 
mentira: as pessoas que abusam do dlcool costumam ter 
a percepgao de que nao sao, de fato, dependentes, de que 
poderiam parar de beber se 0 quisessem realmente, de 
que seu conjuge, seu patrao e seu medico injustamente 
exageram e dao demasiada enfase ao seu habito de be- 
ber, de uma maneira dogmatica e intolerante. Podem ale- 
gar que bebem para relaxar, ao que tem direito como 
compensagao pelas pressoes da vida familiar e do traba- 
lho. 

Em segundo lugar, quando voce tiverestabelecido um 
padrao de uso do alcool, discuta as vantagens e desvan- 
tagens de beber. Induza o paciente a admitir os seus bons 
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e maus efeitos, de modo que voce possa investigar am- 
plamente 0 impacto do alcoolismo na sua vida. Trabalhe 
em diregao a esse objetivo, perguntando se algum mem- 
bro da familia, algum colega ou amigo 0 considers um 
alcoolista. O padente pode, de ma vontade, admitir uma 
2 tal critica. Entao pergunte se 0 ponto de vista do critico 
•' esta correto. O paciente pode ficar irritado, na defensiva 
5 c citar exemplos "daqueles bebados vagabundos", que 
sao "os verdadeiros alcoolatras" e que deveriam ser criti- 
cados. Talvez leve mais do que uma entrevista para se 
; alcan9ar o estagio de admissao do problema e de insight 
Mesmo quando 0 padente admite que e um aicoolis- 
% ta e Ihe assegura que vai parar, deve-se esperar que ele 


> secretamente negue o problema. Traduza essa “coopera- 
E gao" para 0 seu significado real: 

I "Voce espera que eu admita que tenho um proble- 
ff ma com a bebida. Estou disposto a admiti-lo, nao por- 
I que ache que voce esteja certo, mas porque voce nao 

I sabe de nada. Quando Ihe digo que quero parar de be- 

| ber, quero apenas dizer: 'Largue do meu pe\ Eu digo 
'Eu vou parar de beber' para tranq uiliza- lo, mas vou 
| tratar de esconder melhor quando eu beber, de modo 
f que os outros nao fiquem com uma ma impressao.” 

; Se voce tiver reunido indfcios suficientes a respeito 
do alcoolismo de um paciente, de nada adianta pressio- 
na-lo a adotar da boca para fora a conhedda premissa 
terapeutica de admitir seu alcoolismo e prometer absti- 
nencia. Em primeiro lugar, e preciso que ele se conven9a 
de que a bebida esta realmente arminando a sua vida. 
f 0 paciente alcoolista e especialmente sensfvel a per- 
,da de uma pessoa de apoio. Se essa perda for iminente, 
udlize-a para fazer 0 paciente perceber 0 dano a que a 
jbebida 0 submete. Aproximadamente 25 % dos suiddios 
sao cometidos por pessoas que abusam de alcool, e eles 
fcostumam se seguir a perda de uma pessoa de apoio (Goo- 
jhvin e Guze, 1989 ). Se 0 suiddio da uma estimativa da 
nportancia do apoio, nao deixe de utilizar a pessoa de 
io como alavanca na sua entrevista. 


His aqui uma entrevista com 0 sr. Haroldo B. # um 
professor de economic de 58 anos de idade. O sr. B. 
tinha uma historia grave de dependencia de alcool, sua 
esposa havia amea9ado divorciar-se dele, e 0 reitor 0 
havia notificado de que ele poderia perder sua estabili- 
dade no cargo se nao conseguisse refrear 0 uso da be- 
bida. Depois de tais advertencias — de acordo corn a 
esposa — , o paciente de fato parou de beber durante 0 
ultimo ano. Depois que a esposa retomou de um perio- 
do de duas semanas de ferias, que ela tinha tirado sem 
0 marido, encontrou-o em um "pessimo” estado. Ele 
foi encaminhado para um tratamento com eletrocho- 
que, em razao de sintomas graves de depressao. 


0 paciente estava sentado em sua cama, de pes des- 
cales. Estava despenteado, com a barba por fazer e 0 
cheiro ran^oso da falta de banho pairava por todo 0 
quarto. 

1 . P: Ola. O dr. A. me pediu para falar com 0 senhor. (0 

dr. A. e o encarregado do tratamento do paciente) 
R: Ola. (0 paciente evita 0 contato visual e olha para 
as proprias maos. Esta suando. Seu rosto esta um 
pouco inchado e manchado, com um leve edema 
periferico. Suas maos estao tremulas) 

2 . P: O dr. A Ihe disse que eu viria Ihe ver? 

R: Acho que... ele pode ter dito. 

3 . P: O senhor lembra 0 que foi que ele Ihe disse? 

R: Disse a respeito do que? 

4 . P: A respeito de por que eu viria ve-lo? 

R: Nao sei. Talvez alguma coisa sobre 0 tratamento 
da depressao. (nao ha latencia prolongada na res- 
posta) 

5 . P: E quando foi que ele Ihe falou a respeito disso? 

R: Ele nao Ihe disse? 0 senhor nao e 0 medico? Por 

que me fazer todas essas perguntas bobas? 

6. P: Bern, i importante para mim saber 0 quanto 0 se- 

nhor consegue se lembrar bem das coisas. 

R: Nao ha nada de errado com a minha memoria. Eu 
so estou doente. 0 senhor nao consegue enxergar 
isso? Sera que eu tenho que Ihe dizer 0 que e que 
ha de errado comigo? O senhor deveria saber, (co- 
mega a tremer) 

7 . P: 0 senhor deve estar se sentindo horrfvel. A sua 

aparencia me diz que se sente muito mal; mas e 
tambem a maneira como fala. 

R: 0 que e que 0 senhor quer dizer? 

8. P; A mim me parece que Ihe aborrece ter que falar 

comigo. 

R: Nao, esta bem. 

9 . P: 0 senhor parece irritado. 

R: Isso nao e por causa do senhor. Tudo simplesmente 
me inita. Rear sentado aqui. Ninguem faz nada neste 
maldito hospital, ninguem se importa com nada. 

10 . P: O senhor deve estar se sentindo realmente muito 

mal. 

R: Isso nao e piada. Nao preciso de piadinhas. (enru- 
bece) 

1 1 . P: Deixe-me Ihe dar algo que vai acalmar seus nervos. 
R: O que e que 0 senhor quer dar para mim? 

12 . P: Um pouco de Librium* e umas inje<;6es de vita- 

minas. (o medico chama a enfermeira e da a pres- 
cri^ao de Psicosedin 25 mg** VO e tiamina 100 

*N. de T.: Clordiazepoxido. 

**N. de T.: No original, Librium 50 mg (a mesma substancia, 
Clordiazepoxido). 
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mg. Toma o pulso do paciente. Esta em 108) Quan- 
do tiver tornado a medicare, ficara mais facil para 
o senhor conversar comigo. Quer que eu volte 
daqui a um pouco mais? 

R: Nao, esta bem. Nao fa z qualquer diferenga. Vamos 
terminar logo com isso. 

Comunicagao: As perguntas aparentemente periferi- 
cas (se e quando o medico encarregado discutiu a visita 
do medico consultor, Perguntas. t a 4) irritam o paciente 
(Respostas 5 e 6). Assim, o entrevistador troca para de- 
daragoes que expressam empatia por seu sofnmento (Per- 
guntas 7 a 12), buscando encontrar cooperagao. O 
paciente se toma menos irritavel e passa a concordar mais. 

Tecnica: As perguntas de abertura avaliam a memoria 
recente. 0 paciente e evasivo e resiste aessa linha de ques- 
tionamento, o que levao entrevistador a tentar assegurar 
a comunicagao (ver anteriormente). 

Estado mental: A aparencia e as mas condigdes de 
higiene do paciente sugerem ou uma depre$$4o maior, 
gave, ou — com os antecedentes de abuso de dlcool — 
um estado de abstinenda. O aumento da frequlncia car- 
diaca, a sudorese, o inchago e a fluencia da iinguagem 
corroboram a hipotese de abstinenda de alcool O feto 
de o paciente se recusar, irritado, a responder as pergun- 
tas que avaliam a memoria recente reforga essa impres- 
sao. Pbrtanto, o entrevistador prescreve dordiazepoxido 
(Psicosedin), para atenuar a abstinencia, e tiamina (vita- 
mina Bl), para prevenir a smdrome de Wernicke, uma 
deficiency de vitamina Bl. 

Diagnostico: O estado mental, em combinagao com a 
histdria, sugere fortemente o diagndstico de abstinencia 
de ilcool. Durante esse estado, uma depressao subjacen- 
te e de dificil avaliagao. 

13. P: Quando o senhor baixou? 

R: Deve ter sido anteontem. 

14. P: O senhor sabe a que horas? 

R: Deve ter sido 4 noite. (o prontuario mostra queele 
intemou h4 um dia, pda manha) 

15. P: Por que o senhor baixou? 

R: A minha mulher e a sua irma me trouxeram. Elas 
devera ter pensado que eu estava doente. Eu me 
sentia mal do estomago. Estava simplesmente sen- 
tado. Eu nao tinha ido trabalhar por uns dias. Elas 
voltaram de uma viagem. Entao me trouxeram para 
ca. 

16. P: O senhor dormiu bem ontem 4 noite? 

R: Eu estava exausto, mas nao conseguia dormir. Eu 
me virava e me remexia na cama. Tive que me ie- 


vantar varias vezes durante a noite para beber. Bebi 
uma grande quantidade de 4gua. 

17. P: S6 ontem 4 noite? 

R: Talvez as noites anteriores tambem. 

18. P: Quando o senhor acordou pela manha? 

R: Ah, as enfermeiras me fizeram sair da cama e to- 
mar o cafe da manha. Mas eu nao estava com feme. 
S6 tomei call 

19. P: Quanto cafe o senhor tomou? 

R: 0 senhor quer dizer, hoje? 

20. P: Sim. 

R: Oko ou dez xfcaras. Nao sei. (a enfermeira traz o 
Psicosedin 50 mg, agua e a seringa. O paciente 
toma o Psicosedin $em qualquer comentirio, jun- 
to com a agua. Comega entao a puxar as calgas 
para baixo para a injegao) 

21. P; 0 que I que o senhor esta fezendo? 

R: A senhor n4o queria me dar uma injegao? 

22. P: Sim. O senhor parece tremulo. Mas nao quer saber 

por que estou lhe prescrevendo esses remedios? 

R: 0 senhor fez o que quer neste hospital Qual 6 o 
senddo de peiguntar? 

23. P: Bern, deixe-me lhe dizer. Eu li no seu prontuario 

que o senhor tinha um problema com a bebida. 
Acredito que o senhor esteja bebendo novamente 
e que seja duro para o senhor largar essa coisa. £ 
por isso que estou lhe needtando o Psicosedin. 

R: O que o fez pensar assim? N3o estou bebendo 
mais. Laiguei a bebida. 

Comunicagao e tecnica: 0 entrevistador utiliza a me- 
Ihora na comunicagao para invesdgar alguns sintomas 
da abstinenda do dicool como se usasse uma lista de 
verificagao, para prepara-lo para perguntas mais diretas 
sobre o seu problema com a bebida, a partir da Ques- 
tao23. 

Estado mental: O paciente tern alguns transtomos le- 
ves da memoria recente, e inquietagao com insdnia. Nao 
esti intettssado no seu tratamento atual e nega o feto de 
beber. 

24. P: O senhor quer dizer que nao tern bebido ultima- 

mente? 

R: Laiguei em maio, no ultimo dia 18 de maio, mais 
precisamente. 

25. P: 0 senhor quer dizer que tomou seu ultimo drin- 

que naquele dia? 

R: Sim, foi quando eu fiii para o hospital 

26. P: 0 que foi que aconteceu quando o senhor saiu? 
R: Esdve otimo durante todo o verao, mas quando o 

semestre se inidou, nao me send mais tao bem 
assim. 
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27. P: 0 que aconteceu? Estado mental: A negagao do paciente seesvai. 

R: Bem, lentamente, comecei a descer morro abaixo. 

Minha mulher acha que estou deprimido de novo. Diagnostico: 0 entrevistador preenche com detalhes 

28. P: Bem, e o que e que o senhor acha? a historia recente do abuso e dependence de alcool. 

R: Acho que ela pode estar certa. 

29. P: Entao, quando o senhor se sen tiu deprimido, vol- 39. P: Hmm. 

tou novamente a beber? R: 0 senhor realmente nao acredita em mim, nao e 


R: Eu nao conseguia dormir. 

30. P: E o alcool o ajuda a dormir? 

R: Sim, andgamente ajudava. Ao menos no inicio. 

31. P: E dessa vez, ajudou? 

R; Eu tento nao beber mais. 

32. P: O senhor quer dizer que diminuiu? 

R: Minha mulher disse que me abandonaria se eu 


recomegasse novamente. 

I P: Entao o senhor teme que ela possa deixa-lo. 

R: Tambem posso perder o meu emprego. Eles po- 
dem me despedir. 

I P: Bem, o que e que o senhor fez quando precisa de 
um drinque durante o dia ou quando nao conse- 
gue dormir? 

R: Tento nao fazer nada. 

5.P: Certo. E se isso nao funciona? 

R: As vezes, vou para o meu gabinete e durmo 14. 
S.P: No seu gabinete? 

R: Sim. 

7. P: Entao o senhor foge para o seu gabinete? £ lionde 

o senhor tern as suas coisas? 

R: O que 6 que o senhor quer dim? 

8. P: Bem, o senhor me disse que perderia o emprego 

se fosse encontrado bebendo novamente, e que 
sua mulher o abandonaria. Entao o senhor nao 
tem escolha. Tern que esconder. 

R: Bern, eu durmo no gabinete, de modo que a mi- 
nha mulher nao sente o cheiro da bebida. Eu tro- 
quei para vodka. Dizem que cheira menos. Mas so 
tomo quando nao consigo dormir, quando preci- 
so para os meus nervos. 


^Comunicagao: O entrevistador expressa interesse pelo 
•estado mental do $r. B. neste ultimo ano e mostra empa- 

f da com sua preocupagao de que o paciente possa perder 
a esposa e o emprego, caso venha a ser novamente des- 
; coberto bebendo. Sua preocupagao ajuda a manter a co- 
; municagao em andamento. 

9 Tecnica: O entrevistador vacila entre coletar a histo- 
# ria recente de um consumo crescente de alcool e a ex- 
9 pressao de interesse nas preocupagoes do padente (ver 
| Comunicagao). Essa abordagem mantem o padente fa- 
| lando e o leva a, lentamente, admitir seu retomo 4 bebi- 
* da. 


verdade? 

40. P: Bem, estou tentando entende-lo. Sd que quando 

comega a beber, necessita de quantidades cada vez 
maiores de bebida para que fimeione. E o senhor 
me contou que comegou novamente depois do ve- 
rao passado, em agosto. Agora estamos emjaneiro. 
O senhor voltou atras e agora ficou demais. 

R: O senhor e pior do que a minha mulher. Pode per- 
guntaraela. Ela nao disse mais nada a respeito de 
eu beber. Ela nem falou com o reitor. Ninguem 
disse nada sobre isso. 

41. P: Entao, qual e o seu principal problema? 

R : Meu problema prindpal e depressao. Eu me sinto 
pessimo. 

42. P: Eu sei que sim. Mas temo que vamos lhe prestar 

um desservigo se nao cuidarmos do seu problema 
da bebida. 

R: Eu realmente nao tenho mais esse problema. 

43. P: Bern, o senhor me disse que agora estava escon- 

dendo que estava bebendo. O quel que fez quan- 
do esta no trabalho e os seus nervos o atrapalham, 
sente-se tremulo e nao consegue se concentrar? 

R: J4 lhe disse que me modereL 

44. P: Eu sei mas quando bebeu um drinque 4 noite, e 

se seme estragado pela manha, o que e que o se- 
nhor fez? 

R: Simplesmente tomo um cafe. 

45. P: Certo, mas e se isso nao funciona? O senhor tem 

alguma coisa no seu gabinete, para alguma emer- 
gence? 

R : Eu nao sou louco. Nao quero perder o meu em- 
prego. O que e que o senhor pensa que acontece- 
ria caso encontrassem algo desse tipo? 

46. P: Ent3o, o que l que o senhor fez? 

R : (silendo) 

47. P: Eu posso ajud4-lo mais e melhor se o senhor se 

abrir comigo. Nesse meio tempo, deixe-me aplicar 
a injegao. (da a injegao de vitamina) Se o senhor 
nao quer conversar comigo, por que nao conversa 
como dr. A. sobre isso? 

R: Nao predso de nada a respeito de problemas com 
a bebida no meu prontuario. 

48. P: Nao vou escrever nada no seu prontuario. Sim- 

plesmente vou conversar com o dr. A. e recomen- 
dar que nos procedamos 4 sua desintoxicagao. 
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| Dentro de uns poucos dias, gostaria de ve-lo no- 

vamente e ver o quanto sobrou de sua depressSo. 
R: O senhor realmente nao acredita em mim. 

49. P: Sei que o senhor esta realmente sob uma grande 

pressao, que esta assustado, porque pode perder 
sua esposa e seu emprego, e nao quero que o se- 
nhor perca nada. Quero ajuda-lo tamo quanto eu 
possa. 

R: Todos voces dizem isso. Mas ninguem, de fato, 
entende como eu me sinto. Ninguem entende a 
pressao sob a qual eu vivo. 

50. P: Eu sei que o senhor esd sob uma enorme pres- 
sao... 

R; Se a minha mulher me vS tomando um drinque, 
ela exagera e pensa que sou um alcoolista. E esta i 
a unica razao pela qual tenho que esconde-lo. Ela 
nao disse mais nada. 

51 . P: Eu sei. Eu li a nota de baixa e fatei com o dr, A. Sua 
esposa nao menrionou nada a respeito de bebida 
quando o senhor intemou no hospital nesta oca* 
siao. 

R: Entao, o senhor nao acredita nela? 

52. P: Nao conversei diretamente com ela. 

R: Por que o senhor n&o telefona para ela? Ela vai lhe 

dizer que eu nao toquei na bebida. 

53. P: Ah!, eu acredito nisso. 

R: Por que isso? 

54. P; Acredito que haja boas raz6es para ela me dizer 
isso. 

R: Por que ela deveria? O senhor acha que eu escon- 
do bem? 

55. P: Talvez. Mas talvez isso nlo seja tudo. 

R: 0 que t que o senhor quer dizer? 

56. P: Eu n5o acho que ela tampouco queira que o se- 
nhor perca o emprego. O que t que ela faria se o 
senhor fosse despedido? 

R: Por que ela me traria para ca? 

57. P: Bem, acredito que ela perceba o seu problema. Ela 
quer algura tipo de ajuda para o senhor, sem dar o 
nome de "problema com a bebida". Se o senhor 
n&o confia em mim, nao ha razao para eu conver- 
sar com o senhor... Embora exista... 

R: Equalseria? 

58. P: Que eu cuido dos seus interesses melhor do que o 
senhor mesmo. Se o senhor realmente quer ajuda, 
nao ganha nada escondendo o problema de seu 
medico. 

R: Entao, o que i mais que o senhor quer saber? 

Comunicagao: 0 entrevistador toma uma posigao de 
nao julgar o paciente e expressa repetidamente que quer 
ajuda-lo. 


Tecnica: O entrevistador nem confronta nem inter- 
preta as tentativas do sr. B. de usar a esposa como um 
alibi para a sua pretensa abstinencia ou para assegurar a 
sua diminuigao do uso da bebida. Ele tambem desvia as 
tentativas do paciente de diminuir a importance de seu { 
problema com a bebida e investiga em detalhe a sua his- 
t6ria recente desse mesmo problema, pondo abaixo, as- 
sim, a sua negagao. 

59. P: Quero saber o que o senhor faz no trabalho quan- 

do precisa de algo para os nervos. 

R : O senhor esta de volta ao mesmo assunto. 

60. P: Se o senhor me contar, poderemos encen*a-k> de 

vez. 

R: Ja lhe disse que eu moderei. 

61. P: Sim, o senhor moderou, o senhor tenta controlar 

melhor o problema e tenta esconde-lo melhor. 
Entao, onde e que o senhor esconde a coisa du- 
rante o dia? 

R: Ah!, logo uns dias antes de eu vir para ca, ainda 
tinha uma garrafa. Depois que a comprei, eu nao 
queria traze-la para casa. Entao, debcei-a no carro. 

62. P: 0 senhor qua- dizer que fica no banco do carro, 

onde todo mundo pode ve-la? 

R: £ claro que nao. Eu a coloco no tugar do estepe, 
enrolada num trapo. 

63. P; Entao, o senhor esconde a sua bebida no gabinete 

e no seu carro. 

R: Na realidade, nao. A minha mulher costuma en- 
trar no gabinete. Nao existe tanto lugar para es- 
conder nada la. 

64. P; Onde e que o senhor escondia no passado, quan- 

do estava bebendo mais? 

R: Naquela epoca? Eu tinha uma colegao completa 
no porao. 

65. P: O senhor quer dizer que agora tudo isso acabou? 

R: Ah!, nao, ainda esta la. Mas eu nao toquei nela. 

66. P: Compreendo como o senhor se sente e a pressao 

sob a qual esta. Vou conversar com o dr. A. Acre- 
dito que vamos lhe dar alguns dias de descanso e 
boa comida. Entao veremos como fica ri a sua de- J 
pressao. Devo dar ao dr. A. as minhas recomenda- 
(joes. 

Comunicagao: A tatica de extrair a historia do alcoo- 
lismo pouco a pouco evita a quebra da comunicagao. 
Embora o entrevistador nao tenha sido aceito como um 
aliado ja durante a primeira entrevista, langou as bases 
para uma futura alianga terapeutica. 0 desafio consiste 
em conquistar o pleno insight do paciente quanto ao seu 
problema com a bebida. Com muitos aditos ao alcool e 
as drogas, esse e um objetivo a longo, muito mais do que 
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acurto prazo, que requer uma terapia prolongada, mui- 
tas vezes pontuada por recaidas. 

A busca ativa da historia do alcoolismo por parte do 
terapeuta o coloca numa posigao de autoridade, da qual 
de vai abrir mao assim que o paciente tiver pleno insight 
e vier a aceitar a meta da abstinencia. 

Tecnica: 0 objetivo do entrevistador e lidar com o 
mecanismo de defesa da negagao. Nessa entrevista, a ne- 
gtgao da ingestao de qualquer bebida foi substituida pela 
aceitagao da ingestao, ocasional, sob estresse, de uma 
pequena quantidade de bebida. Obviamente, o estado de 
abstinencia do paciente contradiz esta afirmativa. No 
entanto, trata-se de um longo processo de quebra dessa 
, defesa. 

i 

{ Estado mental c diagnostico: No que diz respeito a 
• presente intemagao,o diagnostico diferencial inclui abuso 
i de alcool e transtomo depressivo maior.Apesarda nega- 
gao do paciente quanto a beber, o entrevistador presume 
que de bebeu em grande quantidade ("Eu deixei de tra- 
balhar por uns tempos"), durante a ausenda de sua mu- 
l Iher, mas havia parado de beber na sua volta, para evitar 
i um conflito conjugal. Isso levou ao seu "estado desola- 
I dor". As caracteristicas essendais da abstinencia alcooli- 
i ca sao visiveis: nausea ("eu me sentia mal do estomago"), 
|tremore$, hiperatividade autonomfca (sudorese, taquicar- 
' dia), mal-estar, humor deprimido, irritabilidade, ansieda- 
t de e sono intermitente e perturbado. Ele mostrava 
f desidratagao e boca seca ("Eu bebi grande quantidade de 
? agua”). Ele admite esconder alcool em casa e no seu car- 
1 io, para usar no trabalho. 

% O alcoolista intoxicado costuma ter uma smdrome 
de amnesia aguda, que pode ter sido responsavel pela 
| incapacidade do sr. B. de recordar o horario de sua inter- 
I nagao. 

k Diagnostico 

KDiagnosticos pelo DSM-IV-TR: Dependence de Al- 
Bcool 303.90 e Abstinencia de Alcool 291.81. Essa 
Pentrevista pretendia somente mostrar uma maneira de 
W lidar com a negagSo por parte de um alcoolista. Nao ava- 
lia outras doengas relacionadas ou nao ao alcool. Tal di- 
ferencial nao costuma representar dificuldades e pode 
ser aplicado o formato da entrevista padrao. 


f B. HIPERATIVIDADE IRRUAVEL NO 
I TRANSTORNO BIPOLAR 

Perda de insight, de controle e da orientagao para ob- 
jetivos, juntamente com um impulso aumentado, tudo 


isto resulta em hiperatividade irritavel e interfere na en- 
trevista do paciente com transtomo bipolar, episodio 
marnaco. A falta de insight desses pacientes impede que 
voce utilize argumentos racionais e confrontagao com 
seu humor alterado para influenda-lo. Lide com ele como 
se fosse um explosive pronto para detonar a qualquer 
momento. 

A falta de insight o toma distraido. Um rutdo qual- 
quer no corredor pode atrair a sua atengao. Ele pode ser 
estimulado a monologos excessivos pela aparencia do 
medico ou pelas pemas bem-tomeadas da medica, e en- 
tao comentar, no momento seguinte, a barba do serven- 
te. Dos elogios, pode passar a insultos pesados. Nenhum 
topico e mantido em foco. Seu pensamento i imprevist- 
vel e erratico. 

O impulso aumentado e o controle relaxado levam o 
paciente marnaco a falar, gritar, persuadir, praguejar, ber- 
rar ou cantar. Cego pela energia, ele se sente irritado, feliz 
ou excitado, mas, arima de tudo, completamente justifi- 
cado em insistir no que quer que seja em que esteja inte- 
ressado naquele momento. Quern se opoe a ele e seu 
inimigo. Ele tern sensagoes vagas de que as coisas nao 
caminham ao seu modo, e isso o incomoda. O paciente 
marnaco nao consegue se dar conta de que seu enorme 
impulso e desnorteante, assustador ou diverudo para 
quern o observade fora. Ek nao tem insight schre o quanto 
afeta as outras pessoas. 

Como se entrevista esse paciente? 

A melhor abordagem e fazer seu impulso aumentado 
trabalhar para voce. Discrimine seu porno de vista, iden- 
tifique-se com seus objetivos e comporte-se como se os 
tivesse adotado. Se conseguir ajuda-lo a alcangar seus 
objetivos, seu humor permanecera euforico. Se se opu- 
ser ao seu paciente, voce podera despertar sua raiva e 
hostilidade e impedir a sua adesao ao tratamento. Se eie 
desejar abandonar o hospital, voce pode dizer que tam- 
bem o quer fora do hospital o quanto antes, mas de for- 
ma permanente. Se ele deseja conversar com voce agora, 
voce realmente queria conversar com ele uma hora atras. 
Em resumo, concorde com ek e o apoie, em vez de se 
tomar um obstaculo aos seus objetivos, contradize-lo, 
impor sua autoridade ou brigar com ele. 

Como se coletam os fatos para fazer um 
diagndstico? 

O paciente com doenga bipolar, episodio marnaco, tem 
pouco insight em relagao a seus sentimentos, mas se da 
conta de suas agoes. Sabe que esta dormindo menos,que 
pode se envolver em brigas e discussoes, e percebe que 
os outros o trouxeram a um psiquiatra. Mesmo depois 
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da remissao, esse paciente tipicamente fala sobre seu ata- 
que maniaco passado em termos de alteragoes compor- 
tamentais, e nao do estado de humor. Raramente se da 
conta ou se iembra de que se sente ou se sentiu euforico: 

°Eu escrevia mais cartas; gastava mais dinheiro do 
que tinha; passava cheques sem fundos; e me matricu- 
lei em tres academias de ginastica ao mesmo tempo; 
compret U$ 6.000,00 em ceramicas para a minha casa; 
abandonei a minha namorada; saf com uma enfermei- 
ra, uma secretaria e uma dangarina de boate; os outros 
me diziam para calar a boca, de modo que eu devia faiar 
mais do que o normal; na verdade, nao sei como e que 
eu me sentia, como e que raciocinava ou pensava. Nao 
me sentia doente nem fora de controle." 

Permita ao indivfduo em crise maniaca descrever seu 
comportamento, mas nao espere que ele admita que possa 
haver qualquer coisa de errado com ele. Ele esta se sen- 
tindo melhor do que nunca. Quando chegar a um im- 
passe, utilize a distratibilidade de seu paciente para 
redireciona-lo. Nao discuta e nao tente persuadi-lo, mas 
o mantenha distraido. 

No exemplo seguinte, o paciente insiste em receber 
aita {impulse aumentado). A entrevistadora concorda com 
de, mas repetidamente deixa claro para o paciente que 
ele s 6 pode ter alta se certas conduces forem atingidas. 
Pode dizer que quer fazer mais pelo padente do que sim- 
plesmente Ihe dar alta: nao quer que de precise voltar 
para o hospital. Ela Iembra ao paciente que de teve que 
retomar ao hospital em outra ocasiao, quando a alta foi 
prematura. Se o paciente lembrar de uma explosao de 
raiva contra a poliria ou amigos que de pensa que o tra- 
(ram, ou contra o medico que teria jogado sujo com de, 
a entrevistadora vai concordar e insistir que isso nunca 
mais deve acontecer. Ela diz: 

“Eu quero ajuda-lo a lidar melhor com os outros e 
nao ser o saco de pancada deles. Veja bem, voce gritou, 
berrou e os empurrou, e ate esmurrou um deles. Foi 
por isso que acabou num hospital Quero ajuda-lo de 
modo que nao precise mais gritar, berrar e empurrar! 
Assim essa gente nao vai incomoda-lo mais." 

Uma descrigao do tipo “Voce gritou, chutou e ber- 
rou" e — como foi mencionado no paragrafo anterior — 
melhor do que uma introspeegao do tipo "Voce se sente 
inquieto, irritado e exdtado, e nos temos que acalma-lo”, 
pois o paciente pode nao perceber-se como inquieto, ir- 
ritado e excitado, mas ele se Iembra de que berrou e chu- 
tou. 

Sr. Brendam R., um padente casado, de 38 anos, 
branco, foi transferido para uma enfermaria psiquia- 
trica a partir de um outro hospital, onde havia esmur- 


rado um medico. Suas maos e seus pes estavam alge- 
mados a maca. No prontuario que o acompanhava, 
estava diagnosticado como esquizofrenico. Mencio- 
navam-se "condutas bizarras" e "delirios paranoides", 
mas nao havia describes precisas do comportamento 
do paciente. 

Estabelecimento da comunicagao 

1. P: O que aconteceu com voce? 

R: (silfcndo, parece irritado, respirando pesadamen- 
te) 

2. P: O que aconteceu? Por que voce foi algemado? 

R: Foda-se, Deixe-me ir embora daqui. Nao vou faiar 

com voce. Simplesmente me deixe ir embora. Deus 
nao vai tolerar isso. Eu quero ajudar a humanida- 
de, liberta-los a todos — nos somos todos criatu- 
ras livres — , somos todos iguais a Deus. Deus vai 
libertar as criaturas — nos somos todos iguais a 
Deus. Deus cuidara disso. Ver e acreditar. Eu vqo! 
Eu vejo! Deixe-me ir embora. Agora, agora, agora. 
Agora e agora e agora e sempre. Agora nao e nun- 
ca. (tensiona as algemas) 

3. P: Eu nao quero mante-lo aqui. Tarabem quero que 
voce va embora, depois que voce parar de gritar, 
berrar e chutar. 

R: Deixe-me sair! Retire essas algemas, tire-as fora, 
fora, fora! Puta! (gritando) 

4. P: Tambem quero tira-las. Mas nao quero coloca-las 
novamente. Entao, quando voce parar de gritar, nos 
poderemos retira-las. 

R: Entao, retire-as! Retire-as agora. 

5. P: Vou retira-las se nao tiver que coloca-las nova- 
mente. 

R: Quero sair! 

6. P: Tambem quero que voce saia daqui. Entendeu? 
Voce pode sair quando faiar calmamente. Quero 
saber o que foi que resultou nessa historia das al- 
gemas. 

R: Nao quero faiar com voce, mulher. Quero sair. 

7. P: Certo. Vou tira-lo daqui. Mas, diga-me, em pri- 
meiro lugar, por que e que voce esta algemado? 

R: Eu bad nele. Bati naquele doutor, porque ele me 
disse que eu nao poderia sair. Ele nao pode fazer 
isso, ele nao pode fazer isso. 

8. P: Voce vai sair. Mas voce fala alto demais. Voce grita, 
nao fala. 

R: (abaixa a voz) Eu consigo faiar. Tira as algemas. 
(debatendo-se e contorcendo-se) 

9. P: Eu quero tira-las, mas nSo quero ter que recolo- 
ca-las. Quero me assegurar de que voce nao vai 
atacar ninguem. 

R: Entao faga isso. 
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10. P: Certo, mas, antes de tudo, preciso ajuda-lo a faiar 

com mais calma. 

R: Eu me acalmar? Estou amarrado. Isto me faz gri- 
tar. 

11. P: Vou aplicar-lhe uma inject) para que possamos 

retirar as amarras, e para que voce nao grite e nao 
berre e possa faiar comigo. 

R: Nao preciso de injegao, ninguem precisa de inje- 
gao. Estou pregado na cruz. O filho de Deus foi 
pregado na cruz, Jesus foi o nosso Salvador. 

12. P: Eu o quero fora da cruz. Deixe-me ajuda-lo. Aqui 

esta a injegao para que voce possa sair da cruz. 

R: Certo. Vamos logo com isso. Quero sair. (a entre- 
vistadora da ao paciente uma injegao de SO mg de 
j clorpromazina IM, sem que este se oponha) 

■JX\ 

Comunicagao: A entrevistadora estabelece a comuni- 
J cagao com sr. R., concordando com ele que a contengao 
% mecanica deva ser suspensa. Ja que ele nao tem insight 

Y quanto a sua excitabilidade como um sintoma de sua doen- 

Y ga, a entrevistadora nao expressa nenhuma empatia em 
% relagao ao estado excitado do padente. Nesse aspecto, a 

abordagem adotada com o padente irritavel se desvia da- 
quela desaita no Capitulo 2: Estrategias de Comunicagao. 

i | Uma afirmagao como "Deve ser horrivd estar preso e al- 
jL gemado" soaria sarcastica e colocaria sua hosrilidade em 
Bignigao, em vez de benefidar a comunicagao. 

Tecnica: A entrevistadora concorda com o objetivo do 
padente, mas acrescenta a condigao de que ele, em pri- 
meiro lugar, tem que parar de gritar. Ela nao apresenta 
tal condigao como uma restrigao, mas como uma segu- 
Y ranga de que o paciente nao tera que ser novamente co- 
£ locado em contengao mecanica. Evita faiar sobre o estado 
O mental do paciente do qual ele nao tem nenhum insight, 
wmas aborda apenas o seu comportamento, que o paden- 
f|te consegue reconhecer, embora o perceba — diferente- 
Mrnente da terapeuta — como justificavel 

XEstado mental: O padente esta alerta e raostra uma 
Xddtagao hostil, com higa de ideias e perseveraglo tema- 
wtica no objetivo de ser desalgemado. 

Diagnostico: Todos os transtomos associados a um 
estado exdtado devem ser considerados, tais como: 


• demenda devida a uma condigao medica geral 

• intoxicagao por fenilciclidina, cocarna ou anfetami- 
nas 

• delirium induzido por substancias ou devido a uma 
condigao medica geral 

• transtomo bipolar l, episodio mais recente marnaco 

• esquizofirenia, tipo paranoide 


• transtomo esquizofreniforme 

• transtomo esquizoafetivo, tipo bipolar 

Excluindo dementia e delirium 

13. P: Quando voce chegou? 

R: Ha muito tempo. Duas auroras atras. 

14. P: Nodomingo? 

R: (risos) Foi terga-feira, belezura, nao o domingo 
ensolarado. Dois dias atras era uma terga-feira, pois 
hoje e uma quinta. 

15. P: Dequemes? 

R: Que mes, que mes? Eu nao sou bobo. Deixe-me 
em paz. 

1 6. P: Eu vou, mas me diga primeiro qual foi o mes. Voce 

me deu o dia. 

R: Nao lhe dou nada. Eu lhe dou tudo. Dar, dar, dar. 
Deus da e perdoa.* 

17. P: Homes? 

R: O mes, o mes, o mes! O que e o mes? Nao e julho, 
nao e seterabro. Mas o mes entre os dois, e o que 
eu me lembro. (com predsao) 

18. P: Quando voce comegou a hear tao inquieto? 

R: Eu nao podia dormir. Deus queria que eu rezasse. 
Eu quero rezar. (olha fixamente para a malica) Voce 
tarabem esta araarrada. Voce tem amarras? 

19. P: Quando voce comegou a rezar? 

R : Ha uma semana e meia. Eu estava ajudando todo 
mundo. Estava ajudando a humanidade, mas eles 
me pegaram. Os soldados de Ponrio Pilatos me 
pegaram. 

20. P: Voce rezava antes? 

R: Ha dois anos, eu estava num hospitaL Eles disseram 
que eu ficaria fa, porque era um esquizofrenico ou 
qualquer coisa paredda. Gastei todo o meu dinheiro 
em uma invengao, eu fiz colarinhos e punhos de 
manga de mentira. Tirem estas algemas. (a entrevis- 
tadora da ordem para que removam as algemas) 

Comunicagao: A entrevistadora envolve o padente na 
conversa e consegue sua cooperagao. 

Tecnica: A entrevistadora investiga e testa a memoria 
recente, uma tecnica descrita como parte do exame de 
estado mental. 

Estado mental: O sr. Brendam esta orientado, e com 
a memoria recente intacta. Mostra uma propensao para 


‘N. de R. T.: Em ingles, o padente faz um jogo com a sonori* 
dade das palavras dar e perdoan *God gives and forgives 
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fazer rimas e trocadilhos, e para perseverar em certas pala- 
vras, como "mb". 0 conteudo do seu pensamento mostra 
uma preocupa^ao com ideias religiosas. 0 investimento 
em uma invenijao na qual teria perdido todo o seu dinhei- 
ro mostra um julgamento critico bastante deturpado. 

Diagnostico: As respostas de Brendam exduem a pre- 
sent de demencia ou delirium e sugerem um transtomo 
psiquiatrico recorrente, mais provavelmente um trans- 
tomo bipolar, e menos provavelmente uma intoxica$!o 
periddica por substancias. 

Exclutndo abuso de substancias 

21. P: Vamos dar uma volta por ai. Vou Ihe mostrar o 

lugar. Vamos. 

R: Doutora, a senhora e bastante simp&ica. Vamos 
sim, vamos fazer esse passekx 

22. P: Sim. Vamos dar toda a volta. Quero saber mais sobre 

voce. Diga-me, quando reza, voce toma drogas? 

R: Nunca tomo drogas. Nem as drogas que os dou- 
tores me prescreveram eu nunca tomel Quero 
estar limpo. Nao quero estar dopado. Dopidopi- 
doo e (come^a a dan^ar e a cantar) Dopidopidoo. 

23. P: VocSbebe? 

R: Nao predso da bebida. Posso me sentir bem sem 
ela. Cu me sinto tao bem, tao bem, tao bem! (risa- 
dinhas e gatgalhadas) 

24. P: O que e que voce fazia antes de ser hospitalizado? 
R: Trabalhava como alfaiate. Ganhava bem. Mas posso 

fazer melhor. 

25. P: O que voce quer fazer quando sair daqui? 

R: Quero ajudar a humanidade com as minhas in- 
verses. Ninguem mais tera que comprar uma 
camisa. S6 vao vestir um colarinho e os punhos. 

Comunica^ao: A entrevistadora se oferece para dar 
uma volta com o padente, para dar a ele uma chance de 
aliviar sua inquietagao, o que o agrada. 

Tecnica: A entrevistadora verifica os sintomas de uma 
maneira direta. Uma aproxima^ao mais aberta seria me- 
nos produtiva, porque o sr. Brendam tern a tendencia a 
se distrair e apresenta fuga de ideias. 

Estado mental: O paciente continua a apresentar fuga 
de ideias com jogo de palavras. Apos a remo^ao da con- 
ten^ao mecanica, seu humor irritavel e substituido pela 
euforia, mostrando que sua labilidade afetiva depende da 
situagao em que se encontra. 0 conteudo do pensamen- 
to mostra a presenga de ideias de grandeza. Os pianos 
quanto ao futuro revelam uma deteriorate do julgamen- 
to critico da realidade. 


Diagnostico: Tudo o que foi expos to anteriormente 
exclui um diagnostico de intoxica$ao por substancias ou 
transtomo de humor induzido por substancias e corro- 
bora o diagnostico de transtomo bipolar, episodio mania- 
co. 

Confimando transtomo bipolar 

26. P; Voce tern pianos tao grandes agora! Nunca se sen- 

tiu desanimado, deprimido? 

R: Se eu me senti desanimado, desanimado, desani- 
mado? Jogado no lixo? Ah, sim. Inicialmente eu 
trabalhava na minha inven^ao e entao fiquei tao 
desanimado que ficava na cama o tempo todo, nao 
queria me mexer. Eu me sentia tao mall (come<;a a 
chorar) 

27. P: Esta tudo bem. Agora voce nao estd se sentindo 

mal. 

Diagnostico: A Resposta 26 confirma o transtomo bi- 
polar do tipo I. Nesse ponto, seria conveniente retomaro 
formato padrao de entrevista, para obter mais dados da 
historia. 

Diagnostico 

Diagnostico pelo DSM-IV-TR: Transtomo Bipolar 
do Tipo I, Episodio Atual Mam'aco, Grave sem Ca- 
racteristicas Psicoticas 296.43. 


4. DESCONFIAN^A NO TRANSTORNO 
DELIRANTE 

O padente com delirios de perseguigao experimenta 
os acontedmentos da vida e do cotidiano como diredo- 
nados contra ele. Ele suspeita que e perseguido devido 
ao seu "conhecimento espedaT, " insights " ou "dons*. 

Existem duas difkuldades na entrevista com o paden- 
te com delirios de persegui^ao: primeiro, ele pode des- 
confiar de voce, pois qualquer um de seus comentarios, 
gestos ou expressoes faciais pode desencadear seus sen- 
timentos de ser perseguido por voce. O paciente pode 
estar convencido de que voce se comunica e colabora 
com seus inimigos, ou que e membro de uma irmandade 
secreta que esta atras dele, para prejudica-lo. Se ele con- 
cluir que voce esta com "eles", vai se tomar temeroso ou 
hostil, e parar de cooperar. 0 paciente paranoide pode 
nao reclamar abertamente de que o terapeuta trama con- 
tra ele, mas pode esconder sua suspeita para nao alerta- 
lo de que ele descobriu tudo. 

Segundo, ele teme que voce pense que ele esta louco. 
Pode, portanto, ficar na defensiva e sonegar informa^oes. 
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0 indicio e a intera^ao dele com voce. Ele vai segui-lo 
com os olhos, dar respostas curtas, vagas e evasivas, com 
hostilidade latente, ou retrucar com perguntas. 

Como se entrevista esse paciente? 

A estrategia basica ao se entrevistar um paciente as- 
sim e lidar com suas ideias persecutorias nao como algo 
estranho, mas compartilhando o sofrimento que elas cau- 
sam a ele e exercendo empatia com sua angustia mental. 
Trate suas interpreta^des delirantes como se fossem ver- 
dadeiras. Aborde-as desde o ponto de vista do paciente, e 
> nao de um observador extemo. 

0 iniciante considera essa uma tarefa dificil. Ele fica 
^ mais a vontade na posigao "externa", que funciona me- 
m ttiorcom pacientes que tiveram delirios no passado, mas 
ft que nao estao em fase aguda no momento. Perguntas como: 

H "Voce tem tendencia a ser desconfiado?" 
r "Voce se seme amea^ado com facilidade?" 

"Voce e um tanto parandico?” 

ft vao deixa-lo de maos vazias com um paciente plenamente 
% delirante. Da mesma forma, afirma^des neutralizantes 


t "Desde quando seus vianhos o estao perseguindo, 
na sua opiniao?" 

"Em que outros momentos voce acredita que foi 
injusti^ado?" 

H podem despertar sua raiva e levar a obje^des: 

% "O que voce quer dizer com 'na sua opiniao'? Voce 

| nao acredita que seja verdade? Eu nao apenas acredito, 

If realmente aconteceu!" 

% Uma tal rea^ao e plausivel, uma vez que o padente 
% esta acostumado com o cetidsmo, o ridiculo e a rejei^ao 
por parte da familia e de amigos quando expressa suas 
f suspeitas. No entanto, se garantir a ele que o entende, ele 
f&' pode vir a confiar em voce. Quando de experimentar a 
-ft sua empatia, vai se tomar mais cooperativo e demonstrar 
necessidade de compartilhar seus problemas. Peigun- 
S tas que levam seus sentimentos de desconfian^a a serio 
* podem garantir a cooperagao: 

"Como voce foi tratado pelos outros?" 

“Voce ja foi acossado, tratado injustamente ou dis- 
criminado?" 

f "Na sua experiencia, as pessoas parecem nao gostar 

|p de voce?" 

? "Voce ja foi sujeitado a alguma humilha^ao?" 

“Quem mais foi injusto com voce?" 

Essa estrategia faiha se o paciente se sente "engam- 
.j belado" ou "enrolado", e se de sentir que voce esta de- 


fendendo o lado dele de maneira falsa, apenas para agra- 
da-lo, obter informa<;des e faze-lo de bobo. 

Alguns entredstadores tem resistencia em aceitar as 
ideias do paciente. Eles acham que refor^am seus deli- 
rios ao fingirem compartilhar seu teste de realidade de- 
teriorado, e que violam sua integridade profissional. Se 
voce tem tais escrupulos, lembre-se de que os delirios 
sao cren^as falsas e fixas que nao podem ser corrigidas 
por argumentos logicos, os quais apenas despertam o 
antagonismo do paciente e destroem a comunica^ao. 

Os delirios de perseguido, como outros delirios, di- 
minuem com o tratamento com neurolepticos ou com o 
tempo. Sua intensidade pode ser medida pelos cinco es- 
tagios do insight. (vet Capitulo 4, Sedo 3: Explorado, Per- 
cepdo). Ajuste o seu estilo de entrevista ao estagio de 
insight do paciente. No Estagio V, o paciente age segundo 
seu delirio. Trate-o como se fosse verdadeiro. Diga ao 
paciente que o tratamento (medicado) tem por objetivo 
neutralizar o efeito das "persegui^oes". 

Quando ele nao estiver agindo segundo seu delirio, 
mas meramente falando sobre ele (Estagio IV), ou se re- 
cusar a continuar falando sobre ele (Estagio ID), ou afir- 
mar que aquilo era verdade no passado, mas que agora 
parou (Estagio ID. demonstre a mesma distancia em re- 
lado ao dehrio. Finalmente, quando o paciente negar o 
delirio passado como factual e o reconhecer como parte 
de uma doen^a (Estagio D, expresse a mesma opiniao e 
discuta sua natureza morbida com ele. 

Exemplos: Um paciente pode perguntar: 

“Voce realmente acredita que meus vizinhos estao 
querendo me pegar ou acha que e tudo coisa da minha 
cabega?" 

Existem diversas op^oes de resposta. Se voce acredita 
que o paciente basicamente nao tem qualquer duvida 
quanto ao seu delirio e esta simplesmente testando voce, 
responda da seguinte forma: 

“O principal e que voce esta convencido de que e 
isso o que eles querem. E a sua convic^ao e verdadeira 
para mim. Eu a levo a serio. Vou ajuda-lo a lidar com 
ela e a conseguir um certo alivio." 

Ao sentir que o padente esta come^ando a questio- 
nar seu proprio delirio e esta prestes a abandona-lo, voce 
pode proceder assim: 

"O que o faz me perguntar isso? Voce tem alguma 
duvida? Eu gostaria que voce me falasse mais a respei- 
to de suas duvidas. Voce agora pensa diferente sobre 
sua experiencia passada? 

Ajude entao o paciente a aceitar a realidade e a reco- 
nhecer seus delirios anteriores como patologicos. Con- 
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tudo, nao perca totalmente de vista o delirio enfraqueci- 
do, pois ele frequentemente retoma num perfodo poste- 
rior. Diga ao paciente: 

“Nem sempre e facil saber se uma pessoa foi real- 
mente prejudicada ou se ela tende a exagerar porque se 
seme tao ferida. Por isso, gostaria que voce discutisse 
estas ideias comigo imediatamente quando elas surgi- 
rem, para que juntos possamos decidir o que fazer a 
respeito delas." 

A seguinte entrevista foi conduzida com a sra. Fran- 
ces $., uma paciente ambulatorial de 52 anos, branca, 
casada, Eia foi trazida pela assistente social, que queria 
excluir a possibilidade de um transtomo psiquiatrico. 
Segundo a assistente social, a paciente tinha se tornado 
cada vez mais desanimada devido & dificuklade de arran- 
jar um emprego como secretaria executiva. Assim como 
a assistente social, o residente nao estava cmo se um 
transtomo psiquiatrico estava prescnte ou nao. As quei- 
xas da paciente erara vagas. Eia havia dito que "as cams 
estavam contra ela”, c se recusara a elaborar o assunto. 

1. P: Sra. S., a dra. A. (assistente social) e o dr. B. (resi- 

dente) me disseram que a senhora teve problemas 
em arranjar trabalho. Entendo que a senhora es- 
teja muito desanimada com isso. 

R: fi, parece que nao adianta mais. 

2. P: Como a senhora se sustenta? 

R: Eu tenho umas economias. Elas devem durar mais 
uns dois ou tres meses, e depois estou acabada. 

3. P: E o que a senhora vai fazer entao? 

R: Vou estar acabada. Nao posso fazer nada. 

4. P: Isso parece muito ruim. 

R; Bern, £ ruim mesmo. 

5 . P: Quando a senhora diz que vai estar acabada, o que 

quer dizer? 

R: EunaoseLVaiserofim. 

6 . P: A senhora pretende fazer alguma coisa quanto a isso? 

R: Ja pensei nisso. 

7. P: Como assim? 

R: Pular, me arrebentar. 

8. P: A senhora esta pensando nisso agora? 

R: Agora nao, mas daqui a dois meses vou estar, se as 
coisas nao mudarem. 

9. P: Isso me parece muito deprimente. 

R: E e mesmo. Eu continuo batalhando, mas tenho a 
sensagao de que estou chegando ao fun. 

10. P: Isso deve atormenta-la dia e noite. 

R: £ verdade. 

Comunica^ao: 0 entrevistador aproveita tres oportu- 
nidades (Respostas 1, 4 e 10) para expressar empatia e 
ganhar a confian^a da paciente. 


Tecnica: A queixa principal da sra. S. (nao conseguir 
arranjar emprego) sugere um problema ocupacional que 
pode ser abordado em termos de como o problema suigiu 
e qual pode ser o seu desfecho. 0 entrevistador opta por 
explorar as expectativas e os pianos futuros da paciente 
para ter uma no^ao melhor de seu julgamento critico. 

Estado mental: A expectativa da paciente quanto ao 
futuro e negativista, e seu julgamento parece deteriora- 
do, uma vez que o suicidio nao parece ser uma solu^ao 
racional. 

Diagnostico: Transtomos com ruminates ou com- 
portamentos suicidas devem ser considerados (lista n« 1 , 
ver Capftulo 6), tais como: 

• episodio depressive maior 

• transtomo bipolar II, deprimido 

• abusodealcool 

• outros transtomos por uso de substantias 

• transtomo de somatiza^ao 

• transtomo de personalidade dependente 

• transtomo de personalidade borderline 

11. P: Isso afeta o seu sono? 

R: Meu sono e bom. Esque^o tudo quando estou 
dormindo. 

12. P: E o seu apetixe? 

R : Estou comcndo menos porque nao tenho dinhei- 
ro. Mas gosto de comer. 

13. P: Bern, tenho certeza que a dra. A. pode ajuda-la a 

descobrir como obter algum beneficio da Previ- 
dencia Social. 

R: fi mesmo? 

14. P: 0 que voce precisa mesmo e de um emprego. 

R: £ verdade. 

Diagnostico: 0 transtomo de humor e um dos trans- 
tomos psiquiatricos mais comuns em mulheres de meia- 
idade. Por isso, o entrevistador investiga a present de 
sintomas vegetativos de depressao, mas nao obtem indi- 
dos. 

15. P: Conte-me o que aconteceu na sua ultima entre- 

vista de emprego. 

R: Eu cheguei na hora marcada e a secretaria foi muito 
simpatica, mas eu tive a sensa^ao de que nao ia 
dar certo. 

1 6. P: Deve ser horrivel ter certeza de que nao vai dar certo 

e mesmo assim fazer a entrevista ate o fim. 

R: Sim, e horrivel. 

17. P: Como e que eles estragam as coisas para a senho- 

ra? 

R: Eles nao me dao o emprego. 
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A senhora tem alguma ideia de por que eles nao 
lhe deram o emprego? 

Nao, na verdade eu nao sei. 

Bern, o que a senhora imagina? Tem alguma coisa 
acontecendo? 

Nao sei. Acontece com muita frequencia. 

Quer di 2 er que aconteceu muitas vezes? 

Sim. 

Eu a admiro por continuar tentando. 

t, espero que algum empregador possa nao saber 

e entao me contrate. 

A senhora disse "nao saber”? 

Hmmm. 

Pode me dizer o que? 

Bern, eu nao sei. Mas acho que tem a ver com os 
computadores. 

0 que e que tem os computadores? 

Bern, eles estao em toda parte. Se voce viaja de 
dnibus, eles botam o seu nome num computador. 
Quando voce compra uma passagem de aviao, eles 
botam o seu nome num computador. Eles guar- 
dam todas as mforma^oes sobre voce nos compu- 
tadores. 

: Hmmm. 

: Eles tem (com enfase) tudo nos computadores. 

: E por que eles nao a contratam? 

: Porque eu sd sobre os computadores ddes.. . essa 
e a maneira deles se vingarem de num. 

: Isso a coloca numa situa^ao dificil. A senhora sabe 
de tudo, mas ainda assim predsa que des lhe deem 
um emprego. 

; Sim. 


Comunica^ao: Novamente, o entrevistador expressa 
empatia pela situa$ao da paciente de modo a manter a 
•comunica^ao (Perguntas 16, 21 e 27). Ao deparar-se com 
pensamentos persecutorios, ele se coloca no lugar da 
pariente e investiga detalhes desde seu ponto de vista 
.{Peiguntas 17, 19, 24 e 27). 


MTecnica e estado mental: 0 entrevistador sonda de- 
Ralhes da entrevista de emprego da paciente e a estimu- 
fNa a especular sobre as razoes de sua rejei^ao (ver 
' Capitulo 3, Se^ao 1: Queixas). Quando ele expressa 
compaixao por sua situagao, a paciente revela sua ex- 
^plica^ao persecutors delirante para ter sido rejeitada. 
||De outra forma, ela poderia ter se mantido na defensi- 
$ va, uma vez que os pacientes com delirios de persegui- 
H gao sao expostos a descrenga e ao ridicule e aprendem 
; a ocultar suas crengas delirantes. 


Diagnostico: Os delirios de perseguigao acrescentam 
a lista de transtomos (lista n^ 1, ver Capitulo 6): 


• Demencia do tipo Alzheimer, com inicio precoce, 
com delirios 

• Transtomo psicotico devido a uma condigae medi- 
ca geral 

• Esquizofrenia, tipo paranoide 

• Transtomo delirante 

0 entrevistador exduiu outra opgiio, qual seja. a pre- 
senga de uma depressao com delirios de perseguigao. de- 
monstrando a ausencia de sintomas vegetativos de 
depressao (ver Perguntas 11 e 12). 

28. P: A senhora sempre tem que preencher uma ficha, e 

eles colocam as informagdes no computador. Eles 
sabem tudo sobre a pessoa. Diga-me, quando voce 
se deu conta disso? 

R : Ah, foi quando eu ainda estava em Junction City. 
Marquei uma hora com um empregador e fui falar 
com ele, mas nao consegui o emprego. Eles ja sa- 
biam sobre mim. 

29. P: Essa foi a primeira vez? 

R: Sim. 

30. P: Entao tudo estava bem antes da senhora ir para Junc- 

tion City. Onde a senhora morava antes disso? 

R: Nos estavamos no Arizona, e moravamos em 
Phoenix. Eu ainda estava casada naquela epoca. 

31. P: Aconteceu alguma coisa em Phoenix? 

R: Nao, tudo andava bem. 

32. P: E a senhora tinha um bom emprego em Phoenix? 
R: Nao, na verdade nao tinha. 

33. P: Mas acabou arranjando um? 

R: Nao. Talvez tenha sido em Phoenix que isso tudo 
comegou. Faz 18 anos. 

34. P: Fale um pouco sobre isso. 

R: Quando cheguei em Phoenix, marquei uma en- 
trevista, mas, quando cheguei ao cscritorio, o che- 
fe nem sequer estava 11 

35. P: Ele tinha saido? 

R: Sim, e de repente eu percebi que alguma coisa 
suspeita estava acontecendo, e nunca mais parou. 

36. P: A senhora vivia com seu marido antes disso co- 

megar? 

R: Sim. 

37. P: E como era o seu casamento? 

R: Nao muito bom. Ele sofria muito a influencia da 
mae. 

38. P: Ela morava em Phoenix? 

R: Nao, isso foi em Illinois. Antes de irmos para Phoenix, 
n6s moravamos com os pais dele em Illinois. 

39. P: E o que aconteceu? 

R: A mae dele estava sempre contra mim. Ela nao di- 
zia nada, mas eu sentia. E eu disse a ela que sabia 
de tudo. Entao nao deu certo e meu marido e eu 
nos mudamos para Phoenix. 
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40. P: E foi Id que os problemas de trabalho comesa- 
ram? 

R: Sim. Sempre que eu me candidatava a um empre- 
go, eles botavam meu nome num computador e 
ficavam sabendo quern eu era e que eu sabia tudo 
sobre os computadores deles. Dai eles se vinga- 
vam de mim nao me contratando. 

Comunicagao: Como o entrevistador continua a con- 
versar com a sra. S. do ponto de vista dela, sem esperar 
que ela tenha um insight da falsidade de suas crengas, ele 
consegue manter uma boa comunicagao. 

Tecnica: O entrevistador usa as tecnicas de continua- 
gao e transigao suave para explorar o inicio de seu pen- 
samento delirante, e e capaz de rastrear seus delirios ate 
18 anos atrds ou mais. 

Estado mental: Os delirios de perseguigao parecem 
ser bem-organizados e duradouros. Durante a conversa, 
a paciente nao demonstra indicios de um transtomo for- 
mal do pensamento. Tudo o que ela diz e logico no con- 
textodeseudelirio, 

Diagnostico; Esse segmento reveia a desconfianga em 
rela^ao & sogra. A natureza duradoura do delirio corrobo- 
ra ainda mais a nogao de que um transtomo do humor 
provavelmente nao e responsavel por sua ocorrencia. O 
delirio persistente tambem exclui todos os transtomos de 
personalidade mencionados anteriormente como motivo 
dos problemas da paciente, uma vez que os transtomos de 
personalidade por si nao produzem delirios ou alucina- 
goes. 

41. P: A senhora tem passado por um sofrimento tre- 

mendo. Deve ser terrivel saber que eles nao vao 
Ihe dar nenhuma chance. Isso nao afeta o seu hu- 
mor? 

R: Eu sinto raiva, mas tento mostrar a eles que nao 
podem me derrotar. 

42. P: A senhora os escuta conversando sobre a senho- 

ra? 

R: Nao, mas sei que eles estao la. 

43. P: Houve epocas em que eles nao a incomodaram? 
R: Nao, e constante. Tento ignorar, mas nao consigo 

arranjar um emprego a minha altura. 

44. P: Por que a senhora nao contou isso ao dr. B.? 

R: Bern, achei que ele ia pcnsar que eu sou paranoica. 

45. P: £ isso o que as pessoas pensam? 

R: Sim, elas acham que eu sou louca. 

46. P: E o que a senhora acha? 

R: Eu nao acho — eu sei que e verdade e que elas 
estao erradas. Elas simplesmente nao entendem. 


0 senhor e o primeiro que parece acreditar em 
mim e nao fala comigo como se eu fosse louca. 

Comunicagao e tecnica: 0 entrevistador usa uma 
transigao suave nas Perguntas 40 e 41 . Mais uma vez, ele 
expressa empatia pela situagao da paciente (Pergunta41) 
para manter a comunicagao e evitar ser incorporado ao 
sistema delirante. 

Estado mental: O entrevistador exclui alucinagoes 
auditivas (Pergunta 42) e confirma mais uma vez a falta 
de insight da paciente. 

Diagnostico: A ausencia de alucinagoes e de um trans- 
tomo formal do pensamento permite ao entrevistador 
excluir a esquizofrenia tipo paranoide. 

47. P: Obrigado. Fico feliz que a senhora sinta que eu 

compreendo o que esta passando. 

R: 0 que nlo i pouco! 

48. P: Quando a senhora se sente tao estressada, acha 

que algum tipo de medicagdo ou mesmo um drin- 
que poderiam ajuda-la a relaxar? 

R: Por que o senhor pergunta isso? Acha que eu sou 
uma bebada? 

49. P: Nao, nao acho. Mas quando as pessoas se sentem 

t5o estressadas, elas is vezes tentam fazer alguma 
coisa para se aliviar — elas podem tomar um cali- 
ce de vinho e se sentirem mais relaxadas. 

R: Eu nao gosto de dlcool 

50. P: A senhora ja tomou algum tipo de droga? 

R: Comoo que? 

5 1 . P: De qualquer tipo e para qual problema? 

R: Talvez uma aspirina para dores de cabega. 

52. P: Alguma vez a senhora teve que tomar alguma coi- 

sa para ficar acordada? 

R: Nao, as vezes eu tomo uma xicara de cha. Eu nem 
gosto de cafe. 

53. P: A senhora ja teve problemas de peso e tomou al- 

guma coisa para isso? 

R: O senhor quer dizer anfetaminas, ou algo assim? 

54. P: Forexempkx 

R: Eu nao gosto de drogas, esta bem? E tambem nao 
gosto das suas perguntas. Nao gosto de ser acusada! 

55. P: A senhora esta certa. Ja esta passando por muita 

coisa e nao precisa que eu piore tudo. Mas minha 
intense nao e acusa-la. Se dei esta impressao, te- 
nho que me desculpar. 

R: Nao sei por que o senhor pensa que eu abuso do 
alcool ou tomo estimulantes. Nao sei onde esta 
querendo chegar. 

56. P: Talvez a senhora possa me dizer por que essas per- 

guntas a mcomodam. 



R: O senhor acha que eu fiquei paranoica de tanto 
beber ou tomar estimulantes. 

57. P: A senhora esta certa, quando se toma estimulan- 

tes regularmente, pode-se ficar mais sensivel a re- 
jeigao e desconfiado. 

R: O senhor acha que eu sou desconfiada ou para- 
noica? 

58. P: A senhora disse que os empregadores estao con- 

tra a senhora antes mesmo de conhece-la, pois 
sabem de tudo por meio dos computadores. As 
vezes os estimulantes podem fazer a pessoa se sen- 
tir assim. 

R: Eu nao estou tomando estimulante algum. O que 
eu sinto e real. 

■ 59. P: Eu acredito na senhora. Acredito que o que a se- 

I nhora sofreu parece muito real. Acredito que a 
senhora nao tome drogas. Tambem acredito que 
? tenha sofrido muito, e quero ajuda-la! 

R: Entao pare de me acusarl 


Comunicagao: A comunicagao se deteriora quando o 
entrevistador explora o uso de alcool e substancias. As 
transudes suaves nao impedem a paciente de suspeitar 
que o entrevistador interpreta seus problemas como re- 
sultado do abuso de alcool ou outra substantia, e a fa- 
zem concluir que ele nao acredita nas suas explicagdes 
delirantes. Isso despern nela raiva e suspeigao de que a 
confianga do entrevistador em sua comunicagao nao seja 
verdadeira. Quando se negligenria o estagio de insight do 
padente e se expressa direta ou indiretamente qualquer 
duvida na sua percepgao, a desconfianga do padente com 
transtomo delirante pode surgir a quatquer momento. 
Se voce cometer o mesmo erro do entrevistador, salve a 
situagao garantindo ao padente, como no exemplo, que 
voce acredita nele, que esta do seu lado e que quer aju- 
da-lo. 

Vamos dar uma maozinha ao entrevistador. Um pro- 
l fissional mais intuitivo poderia ter usado o sistema deli- 
,.rante da paciente para explorar o abuso de alcool ou 
^substancias. Vamos inidar pela Pergunta 48: 


L P: Todos esses empregadores parecem ter consulta- 
do o computador. Alguma coisa foi colocada nde 
para Ihe prejudicar? 

R: Deve ter sido. Senao, por que eles nao me dariam 
o emprego? 

K P: A senhora tem alguma ideia do que poderia ser? 

R* Nao. Mas talvez alguma coisa sobre eu saber a res- 
peito dos computadores... que eles nao me enga- 
nam... que eu posso ser perigosa para eles. 

). P: Poderia haver alguma outra coisa? Algo que a de- 
negrisse? Algo como mexer com drogas ou cocai- 
na, ou usa-las, ou talvez beber alcool em segredo? 


R: Nao poderia ser. Isso seria mentira. Eu mal tomo 
aspirina e nao suporto alcool. 

51. P: Existe alguma possibilidade de que eles tenham 
visto a senhora tomando um copo de vinho ou 
comprando pilulas para dieta? 

R: Impossivel. De jeito nenhum. Ninguem acredita- 
ria numa coisa dessas. Eu nao toco em nada. 

Aqui existe dilema etico. Aceitar o delirio como a rea- 
lidade do paciente e uma coisa. Usa-lo para fins diagnos- 
tics e outra. Se isso beneficia o paciente sem nenhuma 
chance de prejudica-lo, pode-se usar o pensamento deli- 
rante para obter informagoes clinicamente uteis. De ou- 
tra forma, pode ser preciso discutir o problema com um 
especialista em etica medica. 

Estado mental: As perguntas 47 a 59 mostram como 
a suspeita do paciente pode ser despertada com facilida- 
de, e com que rapidez ela pode voitar-se contra o tera- 
peuta. Um paciente aparentemente desinteressado em 
quase todos os assuntos e com afeto embotado ao longo 
de toda a entrevista muitas vezes demonstra um forte afeto 
quando seu delirio e questionado: o delirio e carregado 
de afeto. 

Diagnostico diferencial (DSM-IV-TR) 

1. Esquizofrenia, tipo paranoide 29530 versus trans- 
tomo delirante 297.1. A idade de inicio do transtor- 
no (cerca de 34 anos) da padente e compativel tanto com 
a esquizofrenia, tipo paranoide, quanto com o transtor- 
no delirante. O inido do transtomo esquizofrenico ge- 
ralmente acontece na adolescencia ou inicio da idade 
adulta, antes dos 25 anos para os homens e apos os 25 
para as mulheres. Na esquizofrenia, tipo paranoide, po- 
rem, o inido tende a ocorrer mais tarde (no meio ou no 
final da vida adulta), assim como no transtomo deliran- 
te. O pensamento daro e ordenado fica mais bem pre- 
servado no transtomo delirante do que na esquizofrenia 
paranoide. Os delirios da padente carecem do colorido 
bizarro comum em outros subtipos de esquizofrenia, sao 
isolados e sistematizados, em vez de fragmentados, mul- 
tiples e invasivos em todos os tipos de comportamento, 
conforme se obsetva em outros subtipos. Tampouco exis- 
tent evidences de alucinagoes proeminentes, incoeren- 
cia, ffaqueza de associagoes ou sintomas negativos. 
Portanto, o diagnostic de esquizofrenia, tipo paranoide, 
e rejeitado em favor do transtomo delirante. 

2. Transtomo depressivo maior, grave, com carac- 
teristicas psicoticas 2%34 versus transtomo delirante 
297.1. Os delirios de perseguigao sao comuns em am- 
bos os transtomos. Os delirios dos pacientes deprimidos 
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geralmente content um elemento de culpa, Fracassos ou Voce pode superar esse comportamento de evita$ao 
pecados anteriores sao identificados como a razao da por meio de duas taticas: 1) superando-o aos poucos, fa- 


per$egui$ao. Essa pacieme aponta o seu conhecimento 
sobre computadores como a razao da persegui0o, que 
tem um tom mais grandioso do que deprimido. As de- 
pressoes raramente persistent por mais de dois anos. A 
diferen^a decisiva entre os dois transtomos, no entanto, 
e a present de sintomas afetivos no transtomo depres- 
$ivo maior, mas nao no transtomo delirante. A paciente 
nega sintomas afetivos. Portanto, o diagnostico de trans- 
tomo depressivo maior com deltrios nao e corroborado. 

3. Transtomo de personalidade paranoide 301 .0 ver- 
sus transtomo delirante 297.1. A desconfianga fadl- 
mente despertada e comum nos dois transtomos e ambos 
existem na ausencia de um transtomo de humor. Sinto- 
mas psicoticos persistentes, no entanto, tais como deli- 
rios, nSo fazem parte do transtomo de personalidade 
paranoide. Assim, este diagnostico e rejeitado. 

4. Transtomo psicotico devido a uma condi^ao me- 
dica geral, com delirios 293.81 versus transtomo deli- 
rante 297.1. Fazer o diagnostico de transtomo psicotico 
devido a uma condi^ao medica geral requer a deraonstra- 
0o da condi^ao especifica entendida como responsavel 
pdo desenvolvimento do delirio. Uma posterior sonda- 
gem da historia da paciente em busca de fenomenos con- 
vulsivos e sinais ou sintomas neurologicos focais, testes de 
laboratdrio e uma tomografia computadorizada nao ofe- 
receram evidences de uma conditio m&iica que pudesse 
explicar seus delirios. Portanto, por exdusao, o diagndsti- 
co escolhido foi de transtomo delirante. 

Diagnostico final ( DSM-IV-TR) 

Transtomo delirante, tipo persecutors 297.1. 

Epflogo: A paciente come^ou a tomar um neurolepti- 
co. Ap6$ seis semanas de tratamento, ainda estava con- 
venrida de que os computadores controiavam sua vida, 
mas era capaz de ocultar este delirio das outras pessoas. 
Ela falava sobre ele apenas com seu psiquiatra e a assis- 
tente social. Conseguiu um emprego como secretaria 
executiva e funcionava adequadamente sob tratamento 
conttnuo com medica^ao neuroieptica. 


5. evita^Ao na fobia 

As dificuldades em entrevistar pacientes com agora- 
fobia e fobia social s urgent tanto do constrangimento do 
paciente de que seu medo seja tolo quanto da evita^ao 
de discuti-lo. 


zendo perguntas cunas e especificas, freqiientemente fe- 
chadas, especialmente quando percebe que as perguntas 
abertas facilitam uma atitude evasiva, ou 2) tentando fa- 
zer com que o paciente se sinta mais confortavel, por 
meio de declaragdes encorajadoras e de aprovagao, ten- 
tando reduzir com isso tamo sua ansiedade quanto sua 
atitude deevita^ao. 

Eis aqui um exemplo no qual foram usadas pergun- 
tas fechadas cunas. 

Brenda P., uma mulher de 23 anos, branca, foi en- 
caminhada por um psiquiatra que havia deixado de aten- 
der pacientes em gnipo no ambulatdrio. Seu prontuario 
era vago; havia a men^ao de sentimentos paranoides, 
mas o diagnostico fora protelado. Ela tinha sido tratada 
com 50 mg de tioridazina (Meleril), ties vezes ao dia, 
sem qualquer altera^ao em suas queixas. 

1. P: Voce esteve com o dr. V por bastante tempo. Ele 

lhe ttceitou Meleril, mas isso parcce que nao aju- 
dou muito? 

R: tTalvez eu tenha ficado um pouco mais tranqui- 
la, mas acho que nao fez muita diferen^a. 

2. P: Por favor, me diga, em primeiro lugar, por que voce 

procurou um psiquiatra? 

R: Nao sei. £ por causa das outras pessoas (a pacien- 
te olha para baixo). 

3. P: Das outras pessoas? 

R: £. (longo silencio) 

4. P: O que e que tem as outras pessoas? 

R: Nao sei. Talvez seja o meu padrasto. (evita nova- 
mente o contato visual) 

5. P: Seu padrasto? 

R: Sim, nao consigo falar quando ele esta la. 

6. P: Por que i que voce nao consegue falar? 

R: Fico toda reprimida. Nao conseguem arrancar uma 
palavra de mim. (desvia o olhar) 

7. P: Voce nao consegue falar com de? 

R: Acho que ele vai me fair. 

8. P: Ele ja fez alguma coisa ruim para voce? 

R: Nao, ele sempre foi legal comigo. Nao tenho ne- 
nhuma razao... Provavelmente ele pensa que sou 
esquisita. 

9. P: Ha quanto tempo ele e seu padrasto? 

R: Ha uns dois ou tres anos. 

10. P: E com outras pessoas, antes disto, voce tambem 

teve dificuldades? 

R: Sim. 

11. P: 0 que voce acha que elas possam fazer? 

R: Eles vao me pegar. 

12. P: Pega-la? 

R: Sim. 
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13. P: Em que sentido? 

R: Ferir-me, simplesmente. 

14. P: Como e que isso faz voce se sentir? 

R: Nao sei. Realmente nao quero falar sobre isso. So 
tento me manter afastada. (olha novamente para 
baixo) 

15. P: Eles estao realmente a fim de pegar voce? 

R: Nao sei. Acho que sou uma idiota. Mas nao con- 
sigo evitar. (olha para o lado) 

16. P: Eles ja tentaram conspirar contra voce? 

R: Ah), nao, eles nao conspiram contra mim. Eu nao 
sou paranoica. So tenho este... 

17. P: Este...? 

R: Medo. £ bobagem, mas realmente nao quero pen- 


sar sobre isso. 


I Coraunica^ao: Em termos superficiais, a comunica- 
parece ser adequada. Brenda nao i nem hostil nem 
temerosa, mas i vaga, o que pode sugerir que esteja es- 
^condendo algo. 

Tecnica: O entrevistador utiliza perguntas curtas, di- 
tigidas, as quais ela responde de um raodo igualmente 
breve, mas vago. Entao, ele passa a ecoar as declara^oes 
da paciente nas Perguntas 3, 5, 6, 7 e 12, para for^a-la a 
se abrir, mas sem qualquer resultado. Ele sonda, por meio 

« e perguntas fechadas dirigidas a sintomas (Perguntas 
5 e 16), se o$ sentimentos de perseguk^o da paciente 
podem ser os responsaveis por isso. As respostas dela 
peveiam que um medo inexplicado, mas nao sentimen- 
\ tos de persegui0o, levam ao comportamento de evita- 
C0o. Examinando a entrevista, e dbvio que o entrevistador 
perdeu uma oportunidade anterior, logo apos a Resposta 
% 8, para avaliar um medo bobo, sem fundamento, que su- 
gtgere um transtomo fobico. Em vez da Pergunta 9, ele 
JBoderia ter perguntado: 

m; "Seu padrasto i legal e, ainda assim, voce tem medo 

dele e acha que isso e estranho?" 

A resposta poderia muito bem ter exduido um medo 
^Esrsecutorio delirante em favor de um medo fobico. 
■P Apos a Resposta 14, o entrevistador poderia ter con- 
«ontado a paciente com sua propensao a ser breve e vaga, 
^ou a ter provocado com a interpreta0o de que estava 
' escondendo alguma coisa. Uma intervene© assim po- 
J^deria ter aceierado a entrevista, levando diretamente a 
Biscussao da evita^ao fobica, mas tambem traria o risco 
Se ativar as defesas da paciente. 

‘Estado mental: Brenda esta alerta, dando respostas 
^bem direcionadas quanto aos seus objetivos, mas curtas 
:£t vagas, sem um tempo de latencia de resposta. Nao exis- 
jttem sinais de um transtomo formal do pensamento. As 


razoes para sua vagueza nao sao nem sentimentos de 
persegui0o nem uma incapacidade para se expressar, 
mas, antes, a tendencia a evitar sua ansiedade fobia tola. 
Suas declares mostram que tem pieno insight da na- 
tureza morbida dessa ansiedade. 

Diagnostico: Brenda refere um medo "tolo", "infun- 
dado” (Perguntas 8 e 15), que evita discutir. Seu pieno 
insight ttipico dos transtomos de ansiedadde. 

A lista na 1 das doengas indui'das e: 

• fobia social (transtomo de ansiedade social) 

• transtomo de panico com agorafobia 

• agorafobia sem historia de transtomo de panico 

• transtomo de panico sem agorafobia 

• transtomo de personalidade evitativa. 

A lista rtf 2 de doen^as excluidas e: 

• esquizofrenia tipo paranoide 

• transtomo delirante 

• transtomo de personalidade paranoide 

O desafio agora e descobrir se existe um estunulo fo- 
bico. 

18. P: Quero entender o que faz voce softer. 

R: (desvia o olhar) Fico bem quando estousozinha. 

19. P: Voce quer dizer que so acontece quando esta com 

outras pessoas? 

R: Sun. 

20. P: Existem algumas pessoas em espedalde quern voce 

tem medo? 

R: (da uma olhada para o entrevistador) Acho que 
nao. £ so todo o tempo, (olha para baixo) 

21. P: E quanto a mim? 

R: (enrubece) Tenho medo de que voce ria de mim e 
pense que eu esteja sendo uma boba. 

22. P: Comigo? 

R: (encara o entrevistador olhos nos olhos) Sim. 

23. P: £ disso que voce tem medo? 

R: (mantem o contato visual) Sim. 

24. P: E com as outras pessoas tambem? 

R: S 6 fico assustada. Nao ouso dizer coisa alguma. 
(segue encarando o entrevistador) 

25 . P: E fez alguma diferen^a quern esteja felando com voce? 
P: Nao. 

Comunica$ao: O entrevistador expressa empatia por 
seu sofrimento (Pergunta 18), mas ela a rejeita e salienta 
que nao sofre quando esta so (Resposta 18). Apos haver 
investigado ate que ponto o proprio entrevistador funcio- 
na como um estunulo fobico para a paciente, a comuni- 
cagao melhora. Ela passa a responder de forma mais 
especifica e a manter contato visual. 
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Tecnica: A pista "eu quero consultar com o chefe da 
clrnica” se segue de esdarecimento e interpretagao (Per- 
gunta 7). 

Estado mental: As respostas para as Perguntas 4 a 7 
revelam preocupagao e possivelmente um certo grau de 
desconfianga. 

Diagnostico: A preocupagao e a desconfianga sao 
compauveiscom: 

• todos os transtomos de ansiedade 

• os transtomos do humor 

• transtomo da adaptagao com ansiedade a respeito 
de uma doenga fisica 

• transtomo de personalidade obsessivo-compulslva 

• transtomo de personalidade dependente. 

8. P: Diga-me, o que o fez vir aqui em primeiro lugar. 

R: Eu nao queria vir. Foi meu medico quem me en- 

caminhou. 

9. P: Nao $oa como se voce realmente concordasse com 

ele. 

R: Nao, e nao concordo mesmo. 

10. P: Posso perguntar quem e seu medico? 

R : Dr. H. 

11. P: 0 cardiologista? 

R; Sim. 

12. P: Ele lhe explicou por que queria que voce cortsul- 

tasse comigo? 

R: Nao, de fato, nao... pode ser que tenha explicado. 

13. P: Voce nao lembra bem? 

R: Nao. Nao e isso. Mas eu estava tao chateado. Nao 
estava realmente conseguindo escutar enquanto 
ele falava comigo. 

14. P: Certo, talvez nos possamos comegar pelo princi- 

pio. 

R: Eu estava tao chateado e irritado. Eu me sentia 
um maluco. Nao podia escutar. N5o me lembro 
de nada, de uma palavra sequer. Mas ele disse algo 
assim como voce estar mais familiarizado com o 
meu problema do que ele. E que, se eu quisesse 
me livrar dele, que seria melhor consultar com 
vocfc. Entao, por que nao? E eu tenho que me re- 
cuperar disto, pois quero entrar no time e nao 
posso simplesmente entrar em colapso. 

15. P: 0 que foi que o deixou tao chateado? Voce diz 

que se sentia como um maluco? 

R: E, achei que o dr. H. pensava que eu era um malu- 
co, que imagino coisas e que i tudo coisa da mi- 
nha cabega. Mas nao sou um sujeito assim. Posso 
derrubar sozinho toda a linha de ataque e deixa- 
los vendo estrelas. Nao preciso ficar imaginando 
coisas. 
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16. P: 0 que o dr. H. disse deve ter realmente ferido o 
seu orgulho. 

R: Absolutamente certo. Eu level muitos golpes na 
cabega, e entao ter softido um colapso — todas 
essas piadas que eles fazem sobre ser um boba- 
lhao... 

Comunicagao; Cristiano tern um problema com insist 
Nao flea claro se ele nega estar doente, mas esta evidente 
que rejeita ter uma doenga psiquiatrica e, portanto, nao 
encontra nenhuma razao para consultar um psiquiatra. 
Apresenta o preconceito comum de que "os pacientes 
psiquiatricos sao malucos, imaginam coisas". Posterior- 
mente, esse preconceito devera ser corrigido para que ele 
possa conquistar confianga, cooperagao e aderencia ao 
tratamento. No entanto, atualmente o entrevistador ain- 
da sabe muito pouco sobre a situag5o do paciente para 
poder fazer um esforgo educativo desta ordem. Ja que o 
paciente esta bastante motivado para esperar pelo diag- 
ndstico, fomece informaglo suficiente sem a necessida- 
de de ser instado a aceitar sua condigao de paciente 
psiquiatrico, 

Estado mental: 0 paciente esta tenso, fala muito e 
mostra sinais de uma leve fuga de id&a nas Peiguntas 
15 e 16. 

Tecnica e diagnostico: Por duas vezes, o entrevista- 
dor tenta tomar uma historia (Pergunta 8 e 14) e nao 
consegue, pois o paciente mostra resistencia em consul- 
tar com um psiquiatra — ele esta chateado demais. 0 
entrevistador lhe permite, entao, ventilar seus sentimen- 
tos sobre ter que consultar um psiquiatra em lugar de o 
pressionar para prestar informagoes sobre sua historia. 
Ele usa as tecnicas de esdarecimento e interpretagao (Per- 
guntas 15 e 16), que liberam a tensao do paciente. 

17. P: Permita-me novamente sugerir que comecemos 

pelo prindpio. O que o levou a consultar com o 
dr. H.? 

R: Certo, vamos comegar por 11 Aconteceu em um 1 
treino de primavera. Foi nossa primeira reuniaoe,^ 
de repente, eu send aquela dor no peito. Eu me ■ 
send sufocado e suado. Tremia todo e meu cora- 
gao batia feito um louco. Eu pensei: e isso, estou 
tendo um ataque cardiaco. Send que ia morrer. Foi 
simplesmente horrivel. ■: 

18. P: Voce quer dizer que isso aconteceu no mrio de 

um exercicio? 

R: Nao. Isso foi a coisa mais constrangedora, e e tao 
assustador. N6s nem tinhamos comegado ainda. 

E eu simplesmente sai do ar. 

19. P: 0 que aconteceu entao? 


Na concentragao, eles me deram oxigenio e entao 
me levaram is pressas para o hospital. La comega- 
ram a redrar amostras de sangue e fizeram um ele- 
trocardiograma (ECG). 0 ECG nao mostrou nada, 
mas acharam que seria mais seguro me coiocar 
em uma unidade de cuidados cardiacos intensi- 
vos, pois, as vezes, essas alteragoes podem apare- 
cer mais tarde. Depois, me disseram que meu 
sangue estava normal e que eu nao tivera um ata- 
que cardiaco. 


f 


Comunicagao: 0 paciente tem comunicagao suficiente 
f para fomecer uma historia dos acontecimentos. 

X Estado mental: A descrigao dada pelo paciente e co- 
itorida e dramatica, com uma recordagao adequada de 
hes, indicando memoria recente intacta. 

lostico: O paciente descreve um ataque de pani- 
|co.Os ataques de panico podem acontecer durante: 

• abstinencia de alcool 
- ♦ intoxicagao por anfetamina ou cafema 

transtomo depressivo maior 
esquizofrenia 

. • transtomo de somatizagao 
transtomo de panico 

’ Aldm do alcoolismo e da depressao, certas condigoes 
iicas gerais devem ser consideradas em se tratando 
i ataque de panico: 

lioidgicas: 

jj ♦ taquicardia atrial paroxfsmica 

• angina pectoris 

• prolapso da valvula mitral 

ndocrinologicas: 
hipertireoidismo 
feocromodtoma 

• doenga da paratiredide 
hipoglicemia 

> condigoes medicas 
disfungao vestibular 
r* transtomos convulsivos 

^Condigoes medicas associadas 
asma 

doenga pulmonar obstrutiva cronica 
. • smdrome do colon irritavel 

f20. P: E entao, o dr. H. lhe recomendou para que con- 
sultasse um psiquiatra? 

R: Nao, na verdade nSo. Ele simplesmente disse que 
gostaria de ter uma consultoria psiquilrica. 


21. P: Tudo bem? 

R: Eu lhe disse que, se ele fizesse isso, eu abandona- 
ria o tratamento imediatamente. 

22. P: Entao isso realmente feriu o seu orgulho? 

R: So por nao encontrarem nada, nao significa que 
eu esteja maluco e que seja tudo coisa da minha 
cabega e que eu esteja imaginando coisas! 

23. P: Concordo com voce. Mas o dr. H. realmente disse 

que voce tinha imaginado tudo? 

R: Nao, mas pensou assim. Por qual outro motivo ele 
haveria de querer que eu consultasse um psiquia- 
tra? 

24. P: Entao voce pensa que consultar um psiquiatra quer 

dizer que a pessoa imagina coisas? 

R: E nao e assim? 

25. P: Bem, na verdade nao. Entao voce se recusou a per- 

mitir que tun consultor psiquiatrico o avaliasse e, 
mais tarde, tambem se recusou a procurar um psi- 
quiatra fora do hospital. 

R: Exatamente! 

Comunicagao: Com a Pergunta 20, o entrevistador 
continua a tomar a historia, mas introduz novamente o 
tema da doenga psiquiatrica. A Peiguma 22 da uma in- 
terpretagao e as Perguntas 23 e 25 asseguram a Cristiano 
que os transtomos psiquiatricos nao sao imaginados. Tais 
declaragoes enfetizam que ele tem uma doenga "respei- 
tavel". Permite ao entrevistador isolar do padente sua par- 
te doente e construir com ele uma alianga. Prepara-o para 
aceitar um diagnostico psiquiatrico e para aderir a um 
tratamento, no caso de de vir a aedtar o entrevistador 
como autoridade e especialista. 

26. P: O que foi que fez voce mudar de ideia? Agora, voce 

esta consultando comigo. 

R: Bem... eu dve um novo ataque. Aconteceu assim, 
simplesmente do nada, ha uns cinco dias. Eu esta- 
va simplesmente la, sernado, assistindo TV, e acon- 
teceu. 

27. P: Foi entao que voce decidiu tdefonar e vir consul- 

tar? 

R: Bem, minha m5e de certa forma me empurrou para 
fazer isso. Mas eu pensei: se o XX (time de futebol 
profissional) descobrisse que eu era um doido, isso 
seria o fim de minha carreira. 

28. P: Fico contente que voce tenha vindo. 

R; (olha fixamente para suas maos) 

29. P: (esperando) Tem alguma coisa que faga com que 

se sinta incomodo? 

R: Bem, acho que deveria lhe dizer que realmente nao 
liguei para ca imediatamente. Estava so pensando 
nisso. 

30. P: Mas agora voce esta aqui. 
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R: A pior coisa e... Era segunda-feira a noite; nao, era 
terga-feira de manha. Acordei cedo... 

31. P: Sim? 

R: E tive um outro ataque. Entao pensei que nao pos- 
so viver assim. Nao importa o que eles pensem no 
XX, se quiserem me botar pra fora, ok. Mas nao 
posso suportar isso. Nao posso andar por ai tendo 
esses ataques e me sentindo como se fosse mor- 
rer. Eu simplesmente nao posso. Foi naquela ma- 
nhS que chamei a sua ctinica. 

32. P: Por que voc£ nao foi a outro cardiologista? 

R: Bern, dizem que o dr. H. e o melhor na cidade. E 
isso ja tinha me acontecido antes. Foi quando ain- 
da estava no inicio da faculdade. Ja naquela epoca, 
nao conseguiram encontrar nada, Entao pensei que 
nao custaria tentar. 

33. P: Estou contente de que voce esteja aqui. Entao, 

quando voc£ teve esses tres ataques, ficou realmen- 
te assustado? 

R: Sim, eu realmente pensei que ia morrer. 

34. P: E como t que esta agora? 

R: Bern, ainda penso que pode ter sido um ataque 
cardiaco. Talvez eles simplesmente nao tenham 
visto isso direito. 

Comunicagao: As Respostas 27 e 3 1 raostram o cons- 
trangimento de Cristiano e como somente a freqiiencia 
dos ataques o levou a finaimente consultar um psiquia- 
tra, sem desistir, entretanto, de sua resistenda interna a 
dar este passo (Resposta 34). 0 paciente recebe apoio 
(Perguntas 28 e 33) para que $e sinta encorajado a coo- 
perarmais. 

Diagnostico: A Resposta 32 revela que Cristiano pode 
ter tido uma historia de ataques de panico muito mais 
longa do que aquda rdatada originalmente. 

35. P: Conte-me mais sobre o ataque no treinamento. 

R: Eu tinha acabado de ser convocado como estrean- 

te. Eu me esforcei muito para entrar no time, em 
posigao de defesa. E foi ai que aconteceu, quando 
de repente meu coragao comegou a disparar, eu 
me send sufocado, nao conseguia respirar, send 
uma dor hotrivel no peito. Tudo pareda nublado, 
eu suava e tremia o corpo inteiro. Todos devem ter 
pensado que eu tive um ataque cardiaco de verda- 
de e agora nao e nada. O que e que vao dizer quan- 
do descobrirem que estou consultando um 
psiquiatra? {esconde o rosto entre as maos) 

36. P: E foi por isso que voce resolveu consultar a algu- 

mas centenas de quilometros de distancia de Kan- 
sas? 


R: Nao, meus pais moram aqui. Quando sal do hos- 
pital, os meus treinadores queriam que eu tirasse 
umas ferias. 

37. P: E isso foi ha quanto tempo? 

R: Ha aproximadamente duas semanas. 

Diagnostico: A Resposta 35 descreve os principals sin- 
tomas de um ataque de panico. Os ultimos tres ataques 
ocorreram nas ultimas duas semanas (Resposta 37). 

38. P: Antes de voce ter aquele ataque, tinha atguma coi- 

sa acontecendo? Os ultimos tres ataques ocorre- 
ram nas duas ultimas semanas, havia alguma coisa 
acontecendo? 

R: Que tipo de coisa? 

39. P: Voce tern algum outro tipo de problema? 

R: Nao sei o que voc£ quer dizer. 

40. P: Bern, me deixe Ihe fazer algumas perguntas. Seu 

apetite mudou? 

R: Nao, sempre pude comer como um cavalo. S 6 
quando estou cansado e exausto, entao eu so que- 
ro beber. 

41. P: Beber? 

R: Nao, nao quero dizer bebidas alcoolicas. Apenas 
agua ou refrigerantes. Nao gosto muito de alcooL 

42. P: E o seu sono como andava? 

R: Bastante bom. Nunca tive nenhum problema. Mas 
na noite que antecedeu o treino, eu talvez tenha 
me revirado e me agitado na cama. Estava preocu- 
pado se conseguiria entrar no time. 

43. P: Voce se sentia de alguma forma desanimado ou 

deprimido? 

R: Nao, eu estava realmente excitado, porque o XX e 
um time de futebol muito bom e, se eu conseguis- 
se ser convocado, isso significaria muito para mim. 

44. P: Voce tomou algum tipo de droga? 

R: Nao. Havia alguns sujeitos que tomavam speed 1 — 
voce sabe o que se diz sobre jogadores de futebol 
Mas eu tento me manter fora disso. Experimentei 
um pouco de maconha nos primetros anos da fa- 
culdade, mas ate isso eu laiguei. 

45. P: E voce nao bebe bebida alcoolica de espede algu- 

ma? 

R: Nao, quase nada... Posso tomar umas cervejas com 
os amigos, mas nada de mais forte. 

Tecnica: As perguntas abertas (38 e 39) nao revelam um 
acontedmento predpitante. Elas nao fundonam muito bem 


*N. de T.: Droga QegaU estimulante, do grupo das anfetaminas, 
usada por desporristas e nao-desportistas nos Estados Unidos. 
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para esse paciente. As perguntas fechadas produzem res- 
postas consistentes e nao meramente do tipo sim ou nao. 

Diagnostico: Esta sessao trabalha sobre a lista ns 2 das 
. doengas excluidas como causa dos ataques de panico: 

• transtomo depressivo maior 
H • abuso de alcool 
$ • uso de substandas 

v. 46. P: Existe alguem em sua famQia que ja teve proble- 
| mas a ponto de consultar um psiquiatra? 

| R: Nao. 

4 47. P: Existe alguem em sua famfiia que possa ter tido 
um ataque cardiaco? 

R: Bem, nao sei. Acho que meu pai falou de alguma 
coisa paredda, 

48. P: Voce sabe de mais alguma coisa sobre isso? 

R: Bern, vamos ver, quando meu pai era mais mogo, 

de tinha um problema com a bebida. Tenho a im- 
pressao de de ter mendonado algo a respeito de 
se pensar que ele tenha tido um ataque cardiaco, 
mas nao acharam nada. 

49. P: Entendo. 

R: Isso tern alguma coisa a ver comigo? Eu Ihe disse 
que nao tenho nenhum problema com a bebida. 

50. P: Mas voce tern aqueles ataques. 

R: Bem, pensei que aqudes ataques tivessem a ver 

com o fato de o meu pai beber demais. 

51. P: E sua mae, ela tinha algum problema com a bebi- 
da ou ataques? 

R: Nao. 

52. P: Alguma vez ela consultou com psiquiatras ou psi- 
cologos? 

R: M: Nao, acho que nao. Nao que eu saiba. 

53. P: Voce tern irmaos ou irmas? 

R: Um irmao mais velho e duas irmas mais mogas, 

mas eles estao bem. Eu sou o unico. 

54. P: Entendo. Quero que voce saiba que esses ataques 
costumam ocorrer em mais de um membro da fa- 
mflia 

R; Voce quer dizer que sao genetkos? 

55. P; Naosabemos com certeza. Mase posswd que voce 
tenha nascido com essa conditio. O exerddo ex- 
cessivo pode desencadear isso. Isso tem algo a ver 
com o acumuio de addo latico no sangue, o que 
acontece frequentemente quando voce faz um 
exerddo muito intenso. Existem varios medica- 
mentos que podem ajuda-lo. O que voce teve e o 
que se chama de um ataque de panico. Voce os 
sente como reais porque sao reais. 

R: Voce diz que os medicamentos podem ajudar? Isso 
quer dizer que eu vou ter que tomar medicamen- 
tos para o cora^ao para o resto da minha vida? 


56. P: Bem, nao e exatamente medicamento para o cora- 

^ao que voce precisa, mas uma droga que e um 
relaxante muscular e uma antiansiedade, ou ou- 
tra, chamada antidepressivo, que pode ajudar voce. 
E, de fato, existe tambem um medicamento que 
poderia ser chamado, esse sim, um medicamento 
para o cora^ao. £ chamado propranolol ou Inde- 
ral. Esse tambem pode ser util para esse seu pro- 
blema. Voce diria que e uma pessoa ansiosa? 

R: Bern... quando era mais jovem... minha mae sem- 
pre disse que eu era agitado e teimoso. Sim, agora 
me lembro que ela costumava dizer: "Voce esta 
sempre tao apreensivo!” Apreensivo, acho que e 
uma palavra que descreve bem como eu era. 

57. P: Acho que podemos ajudS-to em ambos esses pro- 

blemas, seus ataques e sua apreensao. Agora, va- 
mos examinar cuidadosamente algumas das coisas 
que podem ter se passado quando voce era crian- 
9 a e adolescente. 

Comunica^ao: A Pergunta 56 instrui Cristiano a res- 
peito da natureza de sua doenga para toma-la mais acei- 
tavel para ele e encoraja-lo a aderir ao tratamento. Os 
tratamentos somaticos sao enfatizados na Pergunta 57. 
0 paciente agora esta disposto a se descrever como "ge- 
ralmente ansioso". Estabelece-se uma comunicagao com- 
pleta. Cristiano aceita o entrevistador como 6 esperialista 
e a autoridade mais adequados para tratar de seu proble- 
ma. 0 restante da entrevista segue 0 formato habitual. 

Tecnica: O entrevistador informa o paciente sobre 0 
transtomo de panico e combina 0 aspecto informativo 
com perguntas que confirmam 0 diagnostico se forem 
respondidas de forma positiva. Essa estrategia reduz a 
apreensao do paciente e Ihe permite descrever "sintomas 
constrangedores". 

Diagnostico: A historia familiar revela a possibilidade 
de abuso de alcool e ataques de panico do pai. A descri- 
gao de ansiedade generalizada e compativel com 0 diag- 
nostico de transtomo de panico. Um trabalho minucioso 
para excluir alguns dos problemas medicos menciona- 
dos pode completar 0 processo diagnostico. 

Cristiano refere as caraaeristicas essenriais dos ata- 
ques de panico: episodios isolados de dispneia ( M eu me 
sinto sufocado") , palpitagoes ("meu coragao bate como 
um louco") e desconforto ("senti aquela dor no peito"), 
sensagoes de sufocagao, sudorese e tremores. Ele des- 
creve sete dos 13 sintomas que mo caracteristicos do 
transtomo de panico, quando se exigent apenas quatro 
dentre os 13 presentes durante pelo menos um ataque 
para o diagnostico. Outros sintomas nao-mencionados: 
vertigem, sentimentos de irrealidade, parestesia, ondas 
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de calor ou de frio, nauseas, medo de morrer ou medo 
de enlouquecer. 0 DSM-IV-TR exige ataques de pa- 
nico recorrentes e inesperados, acompanhados de uma 
preocupa^ao a respeito de ataques futures inespera- 
dos, e um ou mais ataques seguidos por um periodo 
de pelo menos um mes de medo persistente de ter um 
outro ataque. Nosso jogador de futebol preenche es- 
ses criterios. A historia de sua doen$a iniciou na ado- 
lescencia e eie possivelmente tem uma historia familiar 
positiva. 

Eie nao preenche os criterios para o diagnostic© de 
outras doen^as mentais, como a depressao ou o trans- 
tomo de somatiza^ao, e nao existe nenhuma assoda- 
$ao com agorafobia. A unica caracteristica que o 
paciente admite e que costuma estar associada a essa 
doen$a e a apreensao. 

Diagnostic*) (DSM-IV-TR) 

Transtomo de panico sem agorafobia (300.01). 


7. SENTIMENTOS DE PERSEGUI?AO NO 
RETARDO MENTAL 

Entrevistar um paciente com retardo mental nao e 
dtffdi; o padente usa frases simples e palavras concretas. 
Se voce suspeitar disso, alguns testes (ver Capftulo 5: Tes- 
tagem) poderao ajud£-lo a confirmar a sua impressao. 
Porem, toma-se bem mais dificil diagnosticar um paciente 
mentalmente retardado ou com um leve atraso se eie ti- 
ver plena consciSnda de sua deficiencia e tentar tanto 
superd-la quanto esconde-la. Eie se toma extremamente 
senslvel quando sente alguem aludindo a sua deficiencia 
e desenvolve sentimentos autoprotetores de desconfian- 
^a e hipersensibilidade. 

Um individuo assim vive num estado de tensao cro- 
nica. As situagdes comuns do cotidiano testam seus li- 
nt ites. Eie parece constantemente se ver em uma 
situagao de "adaptagSo" do "estupido entre os esper- 
tos". Para parecer mais inteligente do que €, eie pode 
buscar instruir-se com fanatismo, reunir um amplo vo- 
cabulario e copiar comportamentos, preferencias e te- 
mas de conversa^ao das pessoas que considera 
inteligentes. Esconde sua incapacidade de pensar no 
mvel abstrato repetindo frases feitas. E e capaz de enga- 
nar os incautos — psiquiatras stu^os cunharam o ter- 
mo Verhaltnisblodsinn para tais pacientes (Bleuler, 1 972). 


*N. de T.: Em alemao, Verhaltsin significa repressao, e blodsinnn 
significa idiotice, imberilidade. 


Essa palavra indica que as metas do paciente estao fora 
de proporgao em rela?ao a suas capacidades (inteligen- 
cia). 

Normalmente um paciente assim procura um psiquia- 
tra quando desenvolve sintomas do tipo disforia, ansie- 
dade ou desconfian^a. As vezes e dificil discernir se eie 
tem um transtomo de ansiedade generalizada indepen- 
dente, um transtomo do humor, um transtomo deliran- 
te ou sintomas reativos ao fato de se sentir cronicamente 
sobrecarregado. 

Quais sao as caracteristicas desse tipo de paciente? 
Eie e frequentemente descendente de pais de classe me- 
dia ou dasse m&iia alta. Frequentemente seu desenvol- 
vimento intelectual retardado resultou de um problema 
de parto ou outros fatores desconheddos. Essas pertur- 
ba$6es podem nao ter afetado todas as fun$oes intelec- 
tuais por igual; raramente prejudicam a ambi^ao e a ansia 
pelo sucesso. 

Em nosso ambulatdrio, os residentes em psiquia- 
tria, os assistentes sodais e psicdlogos tem deixado de 
diagnosticar esse problema. Eles frequentemente opta- 
ram por um diagndstico de transtomo do humor, mas 
se surpreendiam de que os antLdepressivos nao funcio- 
navam de maneira tao satisfatdria, May i um desses 
pacientes. Ela foi convidada para uma reuniao diagnos- 
tica, da qual participaram cinco residentes. 0 medico- 
residente responsavel pelo seu tratamento a descreveu 
como deprimida e resistente ao tratamento com anti- 
depressivos, tais como ISRSs, bupropiona, trici'clicos e 
IMAOs. 

May, uma muiher pequena, de 30 anos, com o as- 
pecto de um mernno, solteira, branca, com tra^os fa- 
ciais marcantes, entra na sala de reunioes. Seu cabelo 
castanho e liso se distribui de maneira desigual; ela esta 
vestida informalmente, com uma cal^a jeans azul e uma 
jaqueta bege, dando a impressao de ser uma estudante 
universitaria. Lan^a um olhar para o entrevistador, o 
qual se levarna da mesa de reunioes, onde eie e os ou- 
tros cinco residentes estao sentados, e caminha na sua 
dire^ao. A paciente estende o bra$o e o cumprimenta 
com um aperto de maos. 

1. P: Meu nome e dr. O. Sou o diretor do ambulatorio. 

Seu nome e May? Por favor, sente-se. Chegaram a 
Ihe dizer do que e que se trata este encontro? 

R: (senta-se rigidamente na cadeira, com ombros para 
tras, a cabe^a numa postura arrogante, perfurando 
o entrevistador com o olhar) £, eu sei — voce vai 
me fazer um monte de peiguntas — e me dar al- 
guns conselhos! 

2. P: (movimenta sua cadeira para mais perto de forma a 

poder tocar no bra^o de May se sentir necessidade 
de tranquiliza-la) Bem, esta e a reuniao semanal do$ 
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residentes. A cada vez nos convidamos um de nos- 
sos pacientes da clfnica para podermos ver o seu 
progresso. Hoje voce e esse paciente. Isso a inco- 
moda, falar na frente de um grupo? 

R: (responde rapidamente, olhando somente para o 
entrevistador e nao para o restante do grupo) Dr. 
0. f espero ansiosamente por isto ha duas semanas. 

3. P: Voce ja conhecia algum destes medicos antes? 

R: (olha em volta pela sala, examina todo mundo cui- 
dadosamente, e aponta com o dedo) Estes dois, Eu 
costumava consuttar com uma outra medica, mas 


|| acredito que ela nao esteja mais aqui. 

i Comunica^ao: No prindpio da entrevista, a lingua- 
gem corporal da padente indica a existencia de um con- 
flito: ela da um aperto de mao e busca o contato visual, 
mas expressa uma atitude reservada, e ate mesmo hostil, 
em sua postura. Ja que May evita o contato visual com o 
grupo, o entrevistador a convida a olhar para os mem- 
bros do grupo, desse modo induindo-os no processo de 
entrevista. * 

Tecnica: 0 entrevistador inclui o grupo para reduzir 
um pouco a tensao de May e faze-la falar espontanea- 
.mente. 

^stado mental: Aconcretude e brevidade da primeira 
lesposta de May podem assinalar uma dificuldade com o 
Wpensamento abstrato. A segunda resposta, rapida e cur- 
“ta, sem um contato visual com o grupo, sugere que a 
ansiedade sejao afeto mais provavd. Ela lembra o nome 
W do entrevistador, o que indica que tem uma boa memo- 
S ria de curto prazo, ou que ensaiou seu nome previamen- 
® te a entrevista, para evitar quaisquer falhas tambem 
S teconhece seus medicos residentes anteriores. Obviamen- 
™te sua memoria recente esta intacta. Ela permanece tran- 
quiia enquanto enfrenta um grupo de pessoas, o que 
demonstra nao apresentar nenhum problema extremo 
" enta^ao social. 


gnostico: May interage com o grupo sem o com- 
rtamento de evita^ao que se observaria em um padente 
—Tobico, a conduta defensiva dos padentes com delirios 
j de persegui^ao, ou uma intera^ao humoristica com mem- 
S bros individuals do grupo, tal como se vena em pacien- 
tes com mama. 

A lista nfi 1 de doengas incluidas e: 

:* • transtomo de ansiedade generalizada. 

^ A lista n Q 2 de doengas excluidas e: 

• transtomo bipolar, episodio atual mantaco 

• esquizofrenia, tipo paranoide 


• transtomo delirante 

• fobia social (transtomo de ansiedade social) 

• transtomo de personalidade paranoide 

• transtomo de personalidade esquiva 

Direcimando para o diagnostico 

4. P: Ha quanto tempo voce ffeqiienta a clinica? 

R: Ha mais ou menos um ano. 

5. P: Quando voce veio aqui pela primeira vez, qual era 

o seu problema? 

R: (endurece suas costas e parece disparar de sua ca- 
deira) O que e que voce quer dizer com “prebie- 
ma"? Voce acha que eu tenho um problema? 

6. P: (toca em seu bra^o e a olha no rosto por um se- 

gundo ate a paciente relaxar) Talvez eu devesse ter 
dito “motivo" pelo qual voce veto para a clinica 
pela primeira vez. 

R: (parece estarrecida, gira os olhos de forma sarcas- 
tica) Voce e o medico, voc^ e que deveria saber o 
que ha de errado comigo. (pausa) 

7. P: Voce pode me dizer como eu posso ajuda-la? 

R: (indignada) Eu nao precisava de ajuda — minha 
professora de matematica — ela que diz que eu 
preciso de ajuda. 

8. P: Sua professora de matematica? ; 

R: (mais alegremente) t, um dia nos estavaraos jo- 
gando tenis e da veio para mim e disse. "May, voce 
nao conversa mais”; eu Ihe disse "Nao?” E da, 
"Voce precisa consultar alguem”. E entao eu es- 
tou aqui. 

9. P: Voce concordou com isso? Voce tambem obser- 

vou uma mudan^a quando estava na faculdade? 

R: Bern, e, comecei a tirar notas ruins. 

10. P: Foi uma mudan^a em rela^ao ao ensino medio? 

R : Mudan^a? Claro que foi uma mudan^a! No ensi- 
no medio, eu $6 tirava A e B. 

11. P: No ensino medio, voce foi uma estudante laurea- 

da? 

R: Nao, 

12. P; Que tipo de notas voce tiiava em portugues no 

ensino medio? 

R: Portugues? Eu odiava essa materia horrivel — e 
obvio que tirei um C no final do curso — e me 
esforcei tanto para isso! 

13. P: E quanto a matematica? 

R: (com uma hostilidade crescente) Em que ano? 

14. P: No ano de graduate. 

R: Bem, dediquei muito tempo, mas o professor me 
odiava ate as entranhas, e foi por isso que so con- 
segui um C. (olha para baixo na dire^ao de seus 
joelhos com uma expressao de raiva no rosto) 

15. P: E quanto aos estudos sociais? 
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R: (com uma olhada hostil para o entrevistador) Essa 
e a pior materia, a maioria das histdrias nao faz o 
menor sentido. Li montes de livros. Odiava aquela 
materia mais do que todas as outras. Consegui 
urn D no final, (morde o labio inferior e respira 
fundo) 

Direcionando para a comunica^do 

16. P: Noto que voce se chateia com as minhas pergun- 

tas. 

R Certissimo! Por que voce tem que pegar meus 
pontos fracos? Voce nao poderia ser agradavel, so 
para variar? 

17. P: Voce esta certa. Eu realmente deveria lhe pergun- 

tar de que materias voce gostava durante o ensino 
medio. 

R: (suspira aliviada) Adorava basquete e canto coral. 

Coraunicagao: May se sente atacada por palavras como 
seu "problema" (Pergunta 5). O entrevistador entao subs- 
titui "problema" por "motive" e toca em seu brago para 
tranqiiilizd-la, embora sem resultado. Ela muda de atitu- 
de imediatamente quando consegue contar sua historic 
o que mostra que sua irritagao nao se origina de deKrios 
de perseguigao (Pergunta 8). Retoma a atitude hostil 
quando se sente encurralada por petguntas sobre suas 
notas (Perguntas de 11 a 15). Por isso, o entrevistador 
troca da posigao de tomar a histdria tendo em vista o 
diagnostics e volta para a preocupagao primordial com 
a comunicagao, confrontando-a com sua hostilidade 
emergente (Pergunta 16). £ somente quando ele indaga 
sobre suas capacidades que a paciente comega a desa- 
brochar. 

Tecnica: Perguntas fechadas, diretivas e uma sonda- 
gem deliberada das debilidades intelectuais de May pro- 
vocam sua raiva e tensao. Em vista disso, o entrevistador 
muda para perguntas abertas, permitindo a da escolher 
o tema da conversagSo (Peigunta 17). 

Estado mental: May interpreta "problema" e "ajuda" 
concretamente, como acusagdes. A mudanga rapida em 
sua atitude, de hostilidade para confianga, tao logo lhe 
foi dada a oportunidade de contar a sua historia, revela 
que a sua suspeigao hostil nao era de natureza delirante, 
mas situacional e autoprotetora. Essas interpretagdes 
equivocadas de palavras revelam sua incapacidade para 
abstrair. Seu pensamento concreto se evidencia novamen- 
te quando ela nao resume, mas repete integralmente o 
dialogo com sua professora de matematica — como uma 
crianga o faria — , sem ir alem do significado mais literal 


das palavras (Resposta 8). May tambem aceita e segue 
sem questionar o conselho da sua professora de mate- 
matica. Tudo isso sugere uma baixa inteligencia. 

Diagnostico: As interpretagdes equivocadas seguidas 
de hostilidade e a dificuldade de abstragao apontam para 
um pensamento concreto com ideias de perseguigao. Ja 
que esses sinais aparecem em uma pessoa jovem, podem 
indicar um retardo mental limitrofe. Ja que as ideias de 
perseguigao ou ideias de inseguranga podem datar desde 
seus dias do ensino medio, das sugerem um transtomo 
de personalidade. O retraimento social (tal como foi ob- 
servado por sua professora de matematica) indica uma 
reagao de adaptagao sobreposta com humor deprimido 
ou um transtomo depressivo maior. 

A lista nc 1 de doengas induidas e: 

• demenda sem outra espedficagao (SOE) 

♦ retardo mental 

♦ transtomo de ansiedade generalizada 

• transtomo de personalidade SOE 

♦ transtomo de adaptagao com humor deprimido 

• transtomo depressivo maior. 

A lista nfi 2 de doengas exclutdas e a mesma citada 
anteriormente. 

Redirecionando para o diagnostico 

1 8. P: Como voce se relacionava com os outros estudan- 

tes durante o ensino medio? 

R: Eu era a mais popular. 

19. P: E quanto a questao das provocagoes? 

R (oigulhosa e enfaticamente) £, eu provocava todo 
mundo. 

20. P: Voce pode me contar um pouco sobre seus ami- 

gos? 

R Bern, (pausa) Nao tenho muitos amigos. Talvez um 
ou dois. 

21. P: Como foi que isso aconteceu? 

R Porque eu odeio as pessoas — elas sao podres e te 
apunhatam pelas costas. Tudo de ruim acontece 
comigo. 

22. P: Voce poderia me contar sobre algumas dessas coi- 

sas ruins? 

R: (contente) Voce tem o dia inteiro? (ri) Bern, aqiri 
vai uma delas. Na faculdade, eu era amiga do pro- 
fessor de ingles, e nos "estava" jogando tenis e ele 
disse que eu deveria fazer a sua cadeira, e foi o que 
eu fiz. De inicio, eu estava tirando A, e depois B,e 
de alguma maneira ele acabou me dando um D 
no final do curso. Eu nao entendo — ele me deu 


um D no ultimo trabalho que escrevi, e entao dei 
o trabalho para uma amiga para a aula dela — eu 
sei que isso nao e certo, mas fiquei com pena dela 
— e bem, ela teve A no final do curso e o professor 
disse que foi o melhor trabalho que ja tinha lido! 
Entao, isso e uma sacanagem ou o que? 

V Direcionando para a comunicagao 


23. P: Soa como se fosse. Voce deve ter-se sentido real- 
mente homvel. Ela tirou um A e uma mengao de 
melhor trabalho, enquanto voce consegue um D 
pela mesma coisa. Posso entender a sua raiva e a 
sua decepgao. 

£... Deixa eu lhe contar uma outra! Uma vez eu 
tinha uma amiga e contei a ela que estava gostan- 
do de um cara e, de repente, descobri que ela an- 
dava dormindo com ele! 

\ 24. P: Voce lhe contou seu segredo e ela se aproveitou 
disso. Isso deve ter arrasado com voce. 

R £, pode crer. Nunca mais vou falar com aquela 
cadela de novo. Com ela, eu estou ate por aqui 
pelo resto da vida, dr. O. 

iDirecionamkpara o estado mental 

5. P: Voce sente que exista uma razao por tras de tudo 
isso para que ocorram todas essas coisas tao ruins 
com voce? 

R Comoo que? 
f 26. P: Existe alguem que deseje isso para voce? 

R: O que e que voce querdizer? 

27. P: Alguem que nao gosta de voce e trama contra voce. 
R: £, ate parece que sim, mas acho que e puro azar. 


I Direcionando para o diagnostico 

[ 28. P: Alguma outra coisa ruim que voce queira me con- 
tar? 

R: Sim, eu estava trabalhando para a policia, no depar- 
tamento de cuidado dos animais, e o que aconteceu 
foi que o guards de la me odiava ate as entranhas, e 
entao ele me mandou ir a uma casa e recolher uns 
cachorros. Entao fui ate la e os recolhi. Mais tarde, 
ele me chamou e disse: "May, o que foi que voce 
fez? Entrou no quintal de um ridadao e recolheu 


R: Podia me sentar aqui por 20 anos e lhe contar so- 
bre as sacanagens que me fazem, porque elas acon- 
tecem o tempo todo. Meu carro acaba de explodir 
e eu nao tenho dinheiro nenhum. Meus pais me 
odeiam, e as minhas irmas estao sempre me des- 
prezando. Eu me sentia tao para baixo que nada 
mais era capaz de me deixar animada. 

30. P: May, voce sofreu tantas dificuldades — isso nun- 

ca afetou o seu apetite? 

R £,haalgunsmeseshouvesemanasemqueeunao 
queria comer nada. 

31. P: Voce chegou a perder peso? 

R: Devo ter perdido, pois as minhas calgas jeans fica- 
ram folgadas. 

32. P: Como era o seu sono? 

R: Eu nao dormia. E nera voce dormiria $e tivesse 
tudo aquilo para se preocupar. 

33. P: Entao voce deve ter-se sentido realmente muito 

mal. Voce tinha algum amigo com quem conver- 
sar? 

R Nao, merda, nao queria falar com ninguem. 

34. P: Voce tinha um namorado na epoca? 

R Nao tinha nenhum interesse em homens ou 
sexo, voce esta brincando? Nao me divertia com 
nada. 

35. P: E agora, como estao o seu o seu sono e o seu ape- 

tite? 

R Ah, estao realmente muito melhor, desde que co- 
mecei a tomar aquelas pOulas para depressao. Agora 
como demais e durmo demais. Mas ainda nao me 
importo com as outras pessoas. 

Direcionando para o exam do estado mental 

36. P: (pausa) May, posso lhe fazer algumas perguntas 

que nos ajudarao a avaliar o modo como voce pen- 
sa? 

R (indignada) Dr. 0., nao estou aqui por causa do 
meu pensamento. Estou aqui para que o senhor 
me ajude. Por que esta tentando me diminuir como 
todo mundo? 

Direcionando a comunicayw 

37. P: May, eu nao quero diminuir voce. Acho que voce 

e capaz de se virar sozinha. So gostaria de lhe fazer 
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Comunica^ao: Referindo-se a "todas as coisas ruins", 
o entrevistador encoraja May a se queixar e a revelar o 
seu sofrimento. Quando ele demonstra empatia, ela dei- 
xa de ser hostil e continua a revelar e elaborar outras 
frustra^des. Porem, quando o entrevistador tenta testar 
suas fim$des intelectuais, retoma uma atitude hostil e 
defensive Em vez de tomar esse exame como parte da 
entrevista, da o interpreta de forma equivocada, como se 
fosse uma critica. Para terminar em uma nota positiva, o 
entrevistador resume as capaddades da padente. Ela se 
sente agradedda pdo feedback pessoal e sai do consulto- 
rio de cabe^a erguida e com urn amplo sorriso (Pergun- 
tas 36 a 38). 

Tecnica: O entrevistador deixa de investigaras afirma- 
$oes de May quanto a ser popular, Ele evita romper a 
nega^ao (o que poderia por em risco a comunica^ao). 
Em vez disso, enfoca as "sacanagens" e sonda os limites 
entre $uspei<jao, pensamento delirante e pensamento ilo- 
gica A mudan^a para petguntas abertas permite a ela 
uma rnaior liberdade para se expressar. 

Estado mental: A paciente relata "coisas ruins" e "sa- 
canagens", uma percep^ao que nao se deve a urn pensa- 
mento delirante persecutdrio ou ideias supervalorizadas 
(Perguntas 25 a 27), mas a sua incapacidade para enten- 
der os acontecimentos ao seu redor como resultados de 
causa e efeito. 

A escolha que May faz de palavras monossilabicas, 
simplistas e concretas sublinha mais uma vez sua capa- 
cidade intelectual limitada. Tomar as coisas literalmente 
acaba prejudicando seu julgamento. Por exemplo, nao 
percebe que somente poderia recoiher cachorros vadios, 
e nao cachorros no quintal de alguem. Seu pensamento 
concreto nutre mal-entendidos e desconfian^a, que aca- 
bam ievando a raiva e & frustragao. 

Diagnostic# diferencial (DSM-IV-TR) 

1. Transtorno depressivo rnaior, em remissao pard- 
al (296.25): May preenche os criterios para o diagnos- 
tico de depressao maior. Urn afeto restrito e a falta de um 
tom emocional ainda sao perceptfveis. De acordo com o 
DSM-IV-TR, o diagnostico de depressao exdui um diag- 
ndstico altemativo ou adicional de rea$ao de adaptagao 
com humor deprimido (Perguntas 30 a 35). 

2. Fundonamento intdectual bordedineY 62,89 (co- 
dificado no Eixo II; ver American Psychiatric Asso- 
ciation, 2002, p. 691): Desempenho continuamente 
baixo no ensino m£dio e na faculdade, pensamento con- 
creto e escolha limitada das palavras corroboram esse 
diagndstico. 


3. Transtorno de personalidade paranoide (301.0): 
May faz interpreta^oes de cunho persecutorio e fica de- 
fensiva e hostil, quando se sente amea^ada. Seu insight e 
limitado por ter que negar qualquer necessidade de aju* 
da, ja que quer parecer competente e auto-suficiente. Suas 
tendencias paranoides podem se originar em sua intdi- 
gencia limitrofe. O diagnostico de um transtorno ddi- 
rante nao pode ser feito, pois nao foram detectados 
delirios. 

4. Problemas academicos (V 623): A vida academi- 
ca na faculdade passou a exercer uma pressao ininter- 
rupta sobre ela em termos de desempenho, com a qual 
nao foi capaz de lidar. 

5. Transtorno de ansiedade generalizada: Nao foi 
adequadamente avaliado, uma vez que os diagnosticos 
anteriormente apresentados explicam a apreensao e an- 
siedade inidais da padente 

Comentario: Esta e uma entrevista diagndstica ineom- 
pleta. Nao abordou diagnosticos como: transtomos re- 
lacionados a substancias, transtorno bipolar, anorexia 
nervosa, fobias, transtorno de panico e esquizofrenia tipo 
parandide Alem disso, o curso dos transtomos atuais e 
as historias medica, social e da familia nao foram avalia- 
dos. Embora o entrevistador nao tenha dado um retomo 
a padente o medico residente se encanregou de faze-lo 
mais tarde. 

Maistarde obteve-$e o registro de nascimento de May. 
Este fomeceu subsides a impressao de um problema 
medico responsavel por seu fundonamento intelectual 
limitrofe. Ela nasceu prematuramente (7 meses) e preci- 
sou de um cuidado prolongado em uma unidade de cui- 
dados intensivos para bebes — uma possivel razSo para 
sua inteligencia abaixo da media. Um Teste de InteHgen- 
cia de Wechsler, realizado mais tarde confirmou a im- 
pressao clmica. De relevancia adicional para o diagndstico, 
ainda teriamos: 

1. historia pre-morbida de outras fontes 

2. testagem neuropsicologica 

3. avaliado dos chamados "sinais neurologicos leves", 
que podem ser indicadores de danos cerebrais no 
nascimento. 

Esta entrevista mostra que, sem a suspeita de retardo 
mental leve a falta de melhora nao poderia ser compre- 
endida. O estado mental de May e a natureza de seus 
problemas psicossociais e academicos revelaram a dete- 
riorate na sua capacidade de pensamento, de solugao 
de problemas e dejuizo critico. 
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8. PREGUKJA NA NARCO LE PS I A 

Alguns transtomos psiquiatricos sao relativamente 
raros. Alguns transtomos do sono — como a narcolepsia 
— pertencem a este grupo. A prevalencia de narcolepsia 
na popula^ao geral e estimada como sendo de 0,02 a 0,1 6 
(DSM-IV-TR), mas pode ser muito menos reconhecida. 
i Assim como os profissionais, os pacientes tambem nao 
tern insight nem compreensao do problema. Como re- 
sultado, a apresenta^ao do problema do padente e, as 
vezes, enganosa, circunstancial e confusa para o entre- 
vistador, especialmente se ele nao estiver familiarizado 
| com as diferentes formas que os transtomos do sono 
podem assumir. 

Um transtorno do sono como a narcolepsia traz a tona 
a questao de que o entrevistador precisa conhecer tanto 
os criterios dos transtomos psiquiatricos quanto as suas 
varias manifestagoes clinicas (DSM-IV-TR). Aprender 
sobre a apresenta^ao ciinica dessas doen^as na vida real 
se da por meio da experience dinica. Aqui, apresenta- 
moso case de Caries. 

Carlos S., um americano negro, de 25 anos, chega a 
sala de emergence, acompanhado da esposa (E), do pal 
(P), da mae (M)edo filho de 5 anos (F). 

1. M: Oil Eu sou o dr. B. (olhando para toda a familia e 
para a ficha do padente) Quern e Carlos S.? (olhan- 
do para o homera mais velho) 

E: £ ele. (apontando para o adulto mais jovem, ves- 
tindo macacao azui) Este e o Carlos. 

2. M: Oil Sr. S., gostaria de me acompanhar? 

P: (continua sentando) Pode me chamar de Carlinhos. 

3. M: Voce gostaria que algu&n da sua famflia viesse para 
a sala de exame com voce? 

E: Seria melhor que todos nos fossemos. Ele talvez 
nao consiga contar o que realmente esta aconte- 
cendo. (todos seguem o entrevistador para a sala 
de exame e se sentam) 

4. M: Bern, Sr, S. 

P: (ligeiramente aborreddo) Eu sou o Carlinhos, cer- 
to? 

5. M: E dai, Carlinhos, o que i que hi? O que foi que 
Ihe trouxe aqui hoje i noite? 

P: (di de ombros) Nio sei. Eu fiquei um pouco cha- 
teado, eu acho. 

E: (agitada) Um pouco chateado? Pelo amor de Deus! 
Ele chegou a pegar a arma! Esse homem quis ati- 
rar nele mesmo! 

F: (levanta-se e salta para o meio da sala) Papai tern 
uma arma grande. Bang! Bang! Bang! 

M: Volte aqui, Rogerio. Voce se senta aqui comigo! 
Desculpe, doutor. 


F: Ele tern uma arma grande! Uma anna grande e de 
verdade! 

M: (levantando-se, agarrando o filho pela mao e o 
pegando no colo) Chega, Rogerio! 

6. M: Bern, Carlinhos, parece que voce andou fazendo 

algumas coisas perturbadoras. 

P: Nao tenho mais vontade de atirar em mim mesma A 
Leilinha disse que me amava quando me viu pegar a 
arma. Ela disse que vai ficar comigo por enquanto. 

7. M: Ela queria deixar voc£? 

P: (ignorando a pergunta) E entao meu pai veio e disse 
que me amava, e ele nunca tinha me dito isso a 
minha vida inteira. (come^a a chorar) 

P: Isso e verdade. Eu era severo com o Carlinhos. (para 
o Carlinhos) Desculpe, filho. (para o doutor) Eu 
fiquei deraais em cima dele, enchi o saco dele. Nao 
sabia o que fazer com ele. Ele era tao pregui^oso. 
Acho que queria faze-lo entrar nos eixos na raar- 
ra, sacudi-lo, sabe? 

8. M: (para o padente) Entao voce levou algumas pan- 

cadas de seu pai e agora a Leilinha queria deixar 
voce? O que e que estava acontecendo? 

P: Voce ve, doutor, perdi meu novo emprego — fui 
despedido. E tinha acabado de largar meu outro 
emprego. (apontando para sua mae) Meus pais ti- 
nham acabado de me dar dinheirp para um cami- 
nhao, para que eu pudesse ter um bom trabalho, 
fazendo entregas para a companhia XX. 

E: fmterpondo-se) Fiqud realmente diateada com ele. 
Ele nao consegue segurar nenhum emprego. Eu 
todo o trabalho. Alem do meu trabalho normal, tra- 
balho numa uma agenda de enfermeiras. Nao 
aguento trabalhar mais. Nos nao podemos quitar o 
caminhao sem que ele esteja trabalhando. 

P: Eu sinto muito. (poe a cabe<^ entre as maos, solu- 
^ando e subitamente caindo para frente) 

E: Ali! Voce ve? Ele esta fazendo isso de novo! Frnge 
que esta caindo quando ouve o que nio gosta. 

9. M: Entao, o que e que esta atontecendo? 

P: (endireitando-se na cadeira) Desculpa. Sinto-me 
fraco e nao devia, nao devia. 

10. M: Fraco? 

P: Eu me semi fraco agora mesmo. Eu me sinto fraco 
de vez em quando, mas esta melhorando. So pre- 
ciso beber mais cafe. 

11. M: Conte-me um pouco mais sobre seus ataques de 

fraqueza. Vocg come 9 a a ficar tonto? 

P: N5o, na verdade nSo. (apontando para sua famflia) 
Talvez eles estejam certos em dizer que sou so pre- 
gui^oso. 

1 2. M: So pregui^oso? O que i que voce quer dizer? Voce 

pode me dizer? 
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P: £. Fui despedido hoje. Meu chefe me viu tirando 
uma soneca. Eu estava em meu caminhao. Ele disse 
"Nao posso trabalhar com um vagabundo pregui- 
goso como voce, que deixa seus dientes esperan- 
do para poder tirar um cochilo". E entao ele me 
falou um palavrao. Ele e um verdadeiro racista. E 
eu fiquei louco. Sei que nao devia. Foi o meu fim. 

13. M: Sinto muito em ouvir isso. O que o levou a se sen- 

tir tao cansado? 

P: Deve ter sido meu almogo. Hoje comi nove peda- 
ls de galinha. 

14. M: Bern, voce ja deve ter ficado sonolento assim an- 

tes. 

P: Sim, fiquei. Fui despedido antes. Desta vez, quan- 
do contei para a minha esposa, ela perdeu as estri- 
beiras. Disse que iria embora. E, quando ela disse 
isso, eu simplesmente quis me matar. 

E: Nao foi so isso. Ele estava gritando. Ele faz isso 
todo o tempo. Isso Ihe custou sua carreira no exSr- 
cito. 

15. M*. (para Carlinhos) Sua carreira no exercito? 0 que 

aconteceu? 

P: Fiquei bravo com o meu tenente. Ele me chutou e 
me chamou de vagabundo preguigoso. Entao agar- 
rei aquele filho de uma... bem, nao deveria dizer 
isso. Mas ele tinha me xingado antes e ele tambem 
epreta 

16. M: Entao, o que e que estava acontecendo? 

P: Estava tirando uma soneca no meu tumo de sen- 
tinela, e nos estavamos la no deserto, e os iraquia- 
nos podiam ter vindo e nos raatado a todos. 

17. M: Entao voce adormeceu em servigo? 

P: £. Fago este tipo de coisa, mas era s6 a segunda 
vez que ele me pegava. 

M: Digo a ele que nao coma tamo. Ele dormia muito 
quando ainda estava no ensino medio, de tanto 
que comia. }& naquela epoca, ele pesava 115 qui- 
los, e nao i tao alto. 

18. M: Entao voce tern sonolencia! 

P: (sentado com o corpo reto) Vou perder peso, vou 
fazer ginastica e beber mais cafe. Vou dar uma ar- 
rancada. 

Comunicagao: Na sala de emergencia, o entrevista- 
dor, as vezes, tem que lidar com uma famflia, porque 
eles sentem que seu familiar com problemas nao e ca- 
paz de fazer isso sozinho. Numa situagao dessas, o en- 
trevistador tem que decidir se vai entrevistar o paciente 
individualmente ou junto com a famflia inteira. Se o 
paciente parecer aflito, a famflia pode ser uma fonte de 
estabilidade e apoio durante a entrevista, tomando-o 
mais manejavel e contribuindo para a coleta de infor- 


magoes. O lado negative e que a famflia pode funcionar 
como um fator de distragao em relagao ao objetivo prin- 
cipal, que e a avaliagao, causar constrangimento ao 
paciente, impedir que o entrevistador insista em deter- 
minadas linhas de questionamento, trazer seus proprios 
problemas para o entrevistador ou, com certeza, sua pro- 
pria interpretagao a respeito dos problemas do paciente. 
Se os fatores negativos comegarem a dominar, o emre- 
vistador pode solicitar a satda da famflia. 

Tecnica: Em nosso caso, a famflia espontaneameme 
traz informagoes uteis sobre a longa histdria do paciente 
de preguiga e sonolencia. Trazem tambem suas proprias 
interpretagoes dos problemas (Respostas 7 e 17). As per- 
cepgoes da famflia ajudam mais do que atrapalham, e o 
entrevistador consegue isolar a queixa principal: sono- 
lencia e alguns ataques de fraqueza. 

Estado mental: 0 paciente parece ter a memoria re- 
cente preservada, pois fomece uma historia que coincide 
com as observagoes dos seus familiares. Ele parece ter 
um afeto labil, pois admite ter-se tornado raivoso e que 
isto teve consequencias nefastas. 0 paciente tem um ata- 
que de fraqueza durante a entrevista. 

Diagnostico: 

1 . Transtomo convulsivo. O ataque de fraqueza pode- 
ria ser uma convulsao atonica atfpica. 

2. Smcope. 0 paciente pode experimental* episodios 
de pressao baixa. 

3. Transtomo de personalidade anti-social. O pacien- 
te pode estar desmotivado e se fingir de doente, como 
sua esposa parece pensar. 

4. Transtomo depressivo maior com hipersonia, que 
pode levar o paciente a se sentir mais sonolemo, mas 
tambem irritavel. 

5. Transtomo episodico de descontrole, por causa da 
explosao de raiva. 

6. Uso de substancias. O paciente pode tomar calman- 
tes e se sentir sonolento. Pode abusar de cocaina ou 
de drogas estimulantes e parecer exausto. 

7. Narcolepsia, pois o paciente tem ataques de sono e 
de fraqueza, que podem ser ataques catapleticos. 

Estabekcendo um diagnostico psiquidtrico 

19. M: Conte-me mais sobre essa sonolencia. 

P: Bern, eles me botaram para fora, mas ainda conse- 
gui uma baixa honrosa do exercito. 

20. M: Voce consultou um medico ou um psiquiatra an- 

tes de ser expulso? 
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£, consultei. Ele me disse que nao queria ajudar 
nenhum fingidor, ou algo assim, e que e muito 
perigoso manter pessoas irresponsaveis por perto. 
E ele escreveu algo sobre uma caracteristica anti- 
social em mim. 

Conte-me sobre esses ataques de sono. Existe algo 
que os desencadeie? 

Nao, so minha preguiga. Nao posso assistir televi- 
sao. Ficava com sono ate quando tinha que dirigir 
o jipe naquele deserto quente. 

Ele tambem nao quer dirigir! Isso o deixa sono- 
lemo! Entao eu fui contra quando ele quis dirigir 
aquele caminhao de entrega. 

Eu ganhava um bom dinheiro! Se eu tirasse a mi- 
nha soneca, ficava bem por pelo menos tres horas. 
Ha quanto tempo voce tem isso? 

Acho que a mae esta certa. Ja tinha isso no ensino 
medio. Pegava no sono em aula. 

Nao piorou de la para ca? 

Nao sei. £ todos os dias, vem e vai, de repente me 
da um sono! 

Acontece alguma coisa quando voce adormece? 
(assusta-se, lambe os labios, parece ansioso) Como 
oque? 

Voce ve ou ouve coisas? 

(espantado) 0 que e que voce quer dizer? Eu nao 
sou louco! Primeiro, sou preguigoso e entao sou 
louco, puxa, doutor? 

Nao se preocupe, Carlinhos, nao acho que voce 
seja louco, mas algumas pessoas que tem esses ata- 
ques de sono tem uma especie de sonho antes de 
adormecer. 

Nao sei, doutor. Voce esta me gozando, ou coisa 
parecida? 

Por que voce esta tao preocupado, Carlinhos? 
Porque foi isso que o psiquiatra fez no deserto. 
Primeiro, ele me disse que eu devia Ihe contar tudo 
o que se passava pela minha mente, e eu contei 
que via esses camelos com asas no deserto. Entao 
ele me disse que eu tinha que parar com aquilo, 
que ele nao ia me dar baixa por esquizofrenia, se 
era isso o que eu estava querendo. Disse: nos so 
nos livramos de voce com uma baixa geral. 

0 que voce quer dizer? 

Eles me deram a baixa honrada, mas colocaram o 
artigo 15 nos meus documentos. E quando eu quis 
entrar para a polfcia, nao me aceitaram por causa 
disto. 

Agora voce tem aquelas visoes antes de ir dormir? 
As vezes. 

Tambem nas suas sonecas durante o dia? 

£, de vez em quando. 


31. M: E quando voce acorda, isso tambem acontece? 

P: Tenho alguns pesadelos feios, que ainda conti- 
nuant quando eu me acordo. 

32. M: Voce vt coisas em qualquer outro momento? 

P: Quando nao estou indo dormir ou acordando? 

33. M: Sim. 

P: Nunca. Estou sempre adormecendo ou acordan- 
do de um sonho. 

34. M: Como vocS seme o seu corpo, quando tem esses 

pesadelos? 

P: Bem, outra noite li sobre o doberman que tinha 
matado aquela crianga de 2 anos. Entao sonhei 
que ele estava me perseguindo. Acordei e nao 
conseguia me mexer. Eu estava assustado. 

35. M: Aconteceu outras vezes? 

P: O que e que voce quer dizer? As vezes me sinto 
fraco ao acordar. 

36. M: Agora, ainda ha pouco, quando voce estava senta- 

do aqui, afundou e caiu para a frente. 

P: As vezes, quando eu no muito ou fico furioso, me 
sinto um pouco fraco. 

Abuso de substancias 

37. M: Voc£ esta usando alguma coisa? 

P: Meu pai e um batista do sul. Ele esta ate fazendo 
algumas oragoes. Eu nunca entrei para as drogas. 

38. M: E as bebidas alcodlicas? 

P: Se eu tomo, mesmo que s6 uma cerveja, me sinto 
realmente cansado. 

39. M: Voce j i fez uso de algum tipo de excitante ou cal- 

mante? 

P: Nao preciso de nenhum calmante, Eu durmo sem 
eles. Na Tempestade do Deserto, uma vez experi- 
ments cocatna. Aquflo me deu uma agitagao na 
cabega e fiquei assustado. Nao podia nem fumar 
maconha. Ate isso me deixa sonolento. 

M: Ele bebe um monte de cafe. Mas consegue dormir 
mesmo assim. 

40. M: E os excitantes? 

P: Depois da cocarna, fiquei assustado. E nunca os 
experimentel 

41. M: Voce chegou a cheirar alguma coisa? Como cola 

ou gasolina? Qualquer coisa assim? 

P: Nao. 

Historia familiar 

42. M: Alguma outra pessoa em sua famflia tem ataques 

de sono ou de fraqueza? 

P: (interpondo-se) Na minha famflia, ninguem! Tam- 
bem send no exercito. E nao ousaria adormecer. 
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Dormir no trabalho? Ah!, nos correios, eles se li- 
vrariam de mim em dois tempos. 

43. M: (para o pai do paciente) E aquelas visoes? Voce 

tem quaiquer coisa desse tipo? 

P: Ah, eu sonho. Mas nao tenho ataques de fraque- 
za. 

M: Ele so tem aquele tique com o qual quase me leva 
a loucura. Ele deixa o queixo cair e tenta parecer 
urn verdadeiro abobado. 

F: Ah, cala a boca. Nao fa$o isso de proposito. £ so 
um tique nervoso. 

44. M: (para o pai do padente) Entao sua mandtbula cai? 
P: Nao e estranho? Se entrar em uma discussao re- 

almente acalorada, a minha mandibula cai £ como 
se eu estivesse bebado. 

45. M: Bern, seu ftlho tem a mesma coisa. S6 que pier. 

Voces dois tem uma doen^a de verdade, charaada 
narcolepsia. (para o pai) O Carlinhos tem uma for- 
ma mais grave do que o senhor. (para o Carlinhos) 
As boas noticias sao que isso tem tratamento. Es- 
pero que nao aconte^a mais de voce perder em- 
pregos por causa de seus ataques de sono. 

Comunicaqao: A comunica^ao nao i outra questao 
senlo o fato de que o paciente nao entende seus sintomas 
e quer esconde-los dos outros, por causa do constrangi- 
mento. 0 conhedmento especiaiizado e afamiliaridadedo 
entrevistador com a doen$a ajudam Cailos a superar seu 
embara^o e a confiar seus problemas. 

Tecnica: A tecnica e direta e ditada pela procura pela 
tetrade classica da narcolepsia: ataques de sono, alucina- 
$oes hipnagogicas e hipnopompicas, paralisia do sono e 
ataques catapleticos. Esses sinais caracterizam o sonho 
normal da fase dos Movimentos Rapidos dos Olhos 
(REM), durante a qual todos os individuos experimen- 
tam paralisia e tem imagens visuais. Desde que, como 
entrevistador, vocS entenda a fisiologia do sono e do so- 
nho e o fato de que o mecanismo do sonho pode ser 
acionado completa ou parcialmente, a for<ja, durante o 
estado de vigilia, entio voce esti apto a entrevistar pes- 
soas que possivelmente tenham esse transtomo. 

Estado mental: O estado mental de Carlinhos mostra 
um afeto labil, e ele parece ter um humor labil. Tem um 


ataque catapletico durante a entrevista. Descreve bem os 
sintomas, mas nao entende sua natureza. 


Diagnostic o diferencial (DSM-IV-TR) 


1. Narcolepsia 347: O entrevistador estabeleceu a pre- 
sent desta smdrome. O pai do paciente tinha sintomas 
de cataplexia, um achado que confirma o diagnostico do 
filho, umavezque de 5 a 15% dos parentes biologicos em 
primeiro grau de individuos com cataplexia tem narcolep- 
sia, e de 25 a 50% tem hipersonia primaria. 

Para confirmar o diagnostico, o entrevistador soliti- 
tou um teste de latencia multipla do sono, que deveria 
demonstrar o inirio do sono apos 5 minutos (sonolencia 
patologica) e movimentos rapidos dos olhos (REMs) no 
irucio do sono em pdo menos dois dos dneo cochilos 
programados. Alem disso, a tipagem do antigeno do leu- 
corito humano (HLA) deveria mostrar a present de 
HLA-DQB1*0602 em quase todos os individuos com 
narcolepsia e cataplexia, comparados com 20 a 25% da 
popula^ao gerai. A tipagem de HLA mostra o antigeno 
acima em 40% dos individuos com narcolepsia sem ca- 
taplexia. 

2. Transtomo explosivo intermitente 31234: 0 
padente se toma initavd e explosivo quando criticado 
por estranhos pela sua doen^a. No entanto, nao hi his- 
toria de atos agressivos serios ou destruigao deliberada 
depropriedades. 

3. Transtomo depressivomaion Este diagnostico se 
apoia na tendencia suicida do padente. 

4. Transtomo de personalidade anti-sodal 301.7: 
Isto tera que ser investigado. Carlinhos tem explosoes 
de raiva contra figuras de autoridade. O abuso de subs- 
tancias provavelmente esti excluido, mas e possivel que 
o paciente o tenha escondido, porque nao quis respon- 
der as perguntas na frente de sua familia, especialmen- 
te seu pai, punitivo e religioso. 

Alem dos transtomos psiquiitricos maiores, os trans- 
tomos de personalidade tambem podem representar uma 
dificuldade inicial em sua avalia^ao. No proximo capitu- 
lo, examinaremos como entrevistar pacientes com trans- 
tomos de personalidade 



CAPrruio dez 


ENTREVISTA EM TRANSTORNOS 
ESPECIFICOS: TRANSTORNOS DE 
PERSONALIDADE 


1. Retraimento emodonal e comportaraento estranho — Grupo A 
Desconfianga no transtomo de personalidade paranoide 
Retraimento no transtomo de personalidade esquizoide 
Irradonalidade no transtomo de personalidade esquizotipica 

2. Emodonatidade exagerada e dramatica — Grupo B 
Mentiras na personalidade anti-social 

Labilidade no transtomo de personalidade borderiine 
Tendencia a falsifica^ao no transtomo de personalidade histriomca 
Grandiosidade no transtomo de personalidade narcisista 

3. Ansiedade e tendenda a subraissao — Grupo C 
Hipersensibilidade no transtomo de personalidade esquiva 
Submissao no transtomo de personalidade dependente 
Circunstancialidade e perfeccionismo no transtomo de personalidade 

obsessivo-compulsiva 

4. Transtomos de personalidade sem outra espedfica^ao (SOE) 
Controversia: transtomo de personalidade depressiva versus transtomo 

distunico 

Ressentimento no transtomo de personalidade passivo-agressiva (negativista) 

Crueldade exigente no transtomo de personalidade sadica 

Sacrificio e autodestrui^o no transtomo de personalidade autodestrutiva 


RESUMO 

O Capttulo 10 descreve como estabelecer a comunica^ao, selecionar as tecnicas de 
entrevista e modificaroexame do estado mental para diagnostkar pacientes com transtomo 
de personalidade. 


▲ ▲▲▲▲ 

£ pior estar doente na alma do que no corpo, porque os aflitos no corpo 
somente sofrem, mas os aflitos da alma tamo sofrem quanto fazem sofrer. 

— Plutarco, Moralia: Affections of soul and body, sec 501 

E. aprox. d.C. 95 


▼ TffV 
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Psicologos, assistentes sociais e psiquiatras sempre estiveram intrigados pelos 
transtomos de personalidade. No entanto, nao conseguem entrar num acordo quanto a 
quais desses transtomos tem validade, nem quanto a como avalia-los. 

Para a avalia^ao, tanto cltnicos como pesquisadores vacilam entre a abordagem 
dimensional — como aquela utilizada, por exemplo, no Inventario Multifasico da 
Personalidade de Minessota (MMPI) — e a abordagem por categorias — empregada no 
DSM-IV-TR. E, ainda assim, o DSM-IV-TR nao apresenta tipos de personalidade 
mutuamente excludentes, mas permite uma composigao. O DSM-IV-TR tambem Ihe 
permite utilizar criterios de varios transtomos de personalidade e diagnosticar urn transtomo 
de personalidade sem outra especificagao (SOE). 

Para lhe fornecer uma abordagem eficaz para lidar com os 10 transtomos de 
personalidade no DSM-IV-TR, nos lhe oferecemos aTabela 10.1. Ela lista os 30 criterios 
caracterfsticos dos 10 transtomos de personalidade do DSM-IV-TR. Para os primeiros 
oito criterios, sao usados tambem os seus opostos (listados entre parenteses). Os sinais 
mis (+) e menos (-) indicam se um determinado (+) criterio, ou o seu oposto (-), se aplica a 
um certo transtomo de personalidade. Um espa$o em bronco indica que, sob as circunstancias 
habituais, esse criterio nao e necessario. 

Os primeiros oito criterios caracterizam os transtomos de personalidade de mais de 
um grupo. Sao uteis para deridirmos se um paciente tem ou nao um transtomo de 
personalidade. Os criterios de 9 a 13 sao compartilhados pelos transtomos de personalidade 
que pertencem ao grupo A. Os criterios de 14 a 26 sao especfficos para os transtomos que 
pertencem ao grupo B, e os criterios de 27 a 30, para os do grupo C. 

Os 30 criterios na Tabela 10.1 permitem chegar a um perfil de personalidade. Se esse 
perfil for consistente com um transtomo de personalidade espeafico, opte por este 
diagnostico. 

Se o perfil satisfaz os criterios para dois ou mais transtomos de personalidade, fa$a 
esses diagnosticos. Se o perfil preenche alguns criterios de um ou varios transtomos de 
personalidade sem satisfazer inteiramente os criterios de nenhum deles, fa^a o diagnostico 
de transtomo de personalidade SOE no Eixo H. Os medicos podem tambem optar pelo 
transtomo de personalidade SOE para os transtomos de personalidade que nao estao 
representados por um conjunto de criterios. Sao exemplos os transtomos de personalidade 
depressiva e passivo-agressiva (negativista). 

Cada um dos 10 transtomos de personalidade listados no DSM-IV-TR coloca 
obstaculos especfficos ao processo de entrevista. Por exemplo, um paciente com transtomo 
de personalidade dependente pode referir sintomas que ele, na realidade, nao experimentou, 
mas se sente compelido a admitir para agradar o entrevistador. Por outro lado, um paciente 
com transtomo de personalidade anti-social pode falsificar seu passado e negar seus 
problemas para impressionar o entrevistador. 

& tarefa do entrevistador identificar esse comportamento enganador e pesquisar suas 
origens (Othmer e Othmer, 2002). Tal investigagao costuma levar diretamente ao nucleo 
da patologia da personalidade. Ja que os pacientes com um transtomo de personalidade 
tem pouco ou nenhum insight a respeito de sua doenga, e nao sao capazes, portanto, de 
relatar sua patologia em termos de sintomas, a observa^ao do comportamento do paciente 
durante a consulta se toma um importante instrumento para o diagnostico. 

Para facilitar esse processo, nos destacamos o comportamento patologico de cada um dos 
10 transtomos de personalidade edetres transtomos de personalidade SOE que mais costumam 
suigir durante a entrevista diagnostica e interferir na mesma. As mudan^as de personalidade 
devidas a uma condi^ao medica geral e seus oito subtipos devem ser exclufdos. Alem disso, o 
DSM-IV-TR tambem nos permite codificar uma mudanga de personalidade devida a qualquer 
tipo de demencia. Este codigo e, porem, feito no Eixo I. O DSM-III-R (American Psychiatric 
Association, 1 987) e o DSM-IV (American Psychiatric Association, 1 994) incliuam uma mudanga 
de personalidade entre os criterios em sua definigao de demencia e, portanto, nao era possivel 
codificar a mudanga de personalidade, quando esta era devida a demencia. 
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1. RETRAIMENTO EMOCIONAL E 
COMPORTAMENTO ESTRANHO - 
GRUPO A 

Existem tres transtomos de personalidade no grupo A 
o paranoide, o esquizoide e o esquizonpico. O estado mental 
do paciente enquadrado no grupo A se caracteriza por re* 
traimento emodonal, falta de calor e comportamento es- 
tranho ou excentrico. Ao longo da entrevista, feha-lhe 
espontaneidade, de parece Mo e as vezes sarcastico, dan- 
do a impressao de esconder seus sentimentos. Indepen- 
dentemente de sua tecnica e do tipo de peiguntas que voce 
Ihefizer, o padentetem a tendenda a responder com "sim" 
ou "nao". £ dificS induzi-lo a feiar espontaneamente, e a 
entrevista nao MO terapeuta quase nunca consegue sen- 
dr que esta verdadeiramente em contato com ele e que 
conseguiu estabdecer a comunicagao. 

0 processo de entrevista difere de acordo com o tipo 
de transtomo de personalidade, mas em todos oscasos o 
entrevistador experimental uma sensagao de falta de co- 
municagao. Andisando a razao para esse defidt, encon- 
tra-se a Meza do padente como o fetor primordial. Tome 
este como o ponto de partida para a sua entrevista. In- 
vestigue se o padente sempre exibiu estas caracteristicas 
ao longo da sua vida, resultando em isolamento social. 
Ap6s a exclusao das doengas do Eixo l, como a esquizo- 
frenia e o transtomo delirante, estreitam-se as opgoes 
diagndsticas para um transtomo de personalidade. 

Desconfianga no transtomo de 
personalidade parandide 

Comunicagao: A comunicagao com um padente que 
tem um transtomo parandide da personalidade e dificul- 
tada por sua percepgao difusa de que todos, absoluta- 
mente todos, vao prejudica-lo ou explora-lo. Ele examina 
todas as questoes a procura de um sentido oculto e con- 
teudo conspiratorio. Questiona sua confiabilidade, sua 
amizade, a qual ele pode presumir que seja falsa — uma 
tentativa bem-disfargada para tirar vantagem de sua fra- 
queza — o fato de voce colocar limites presumido como 
uma estrategia devinganga, sua oferta de ajuda vista como 
um cavalo de Troia. O terapeuta nao pode veneer, por- 
que ele descobriu seu piano. Ele nao e palhago de nin- 
guem, porque nao e amigo de ningu&n. 

Uma abertura genuina de sua parte pode persuadi- 
lo, temporariamente, a confiar-lhe alguns de seus pro- 
blemas. Falando abertamente do quanto o acha 
desconfiado, ele pode ficar impressionado com a sua fran- 
queza ou interpretar suas declaragoes como hostis, criti- 
cas ou insultantes. Pode deetdir cooperar, mas pode, a 
qualquer momento, sentir-se traido e de$apontado,e sur- 
preende-lo com um contra-ataque hostil. 


Tecnica: Entrevistar um paciente com transtomo de 
personalidade paranoide e uma operagao delicada. Ja que 
presume que todas as suas perguntas devam ter um sig- 
niftcado oailto e ameagador, vai investiga-las: 

"Por que voce pergunta isso?" 

Porem, se ressente de ser, de proprio, avaliado. As tran- 
sigoes suaves fundonam melhor. Qualquer brusquidao 
sera entendida como uma mudanga injustificada de to- 
pico e pode despertar raiva, contra-ataques ou um en- 
cerramento abrupto da entrevista. Ele vai confronta-lo, 
mas nao vai tolerar ser confrontado. 

Estado mental: O estado mental deum padente com 
transtomo de personalidade paranoide fica obscureci- 
do pda hipervigilancia e pela desconfianga. Sua manei- 
ra de se vestir pode ser meticulosa, de forma a nao dar a 
ninguem razao para qualquer critica, ou mostrar algu- 
ma negligencia, se ele estiver deprimido. Neste caso, 
pode anundar que nao esta interessado em agradar a 
ninguem. Sua fela costuma ser fluente e dirigida a um 
objetivo. Porem, o conteudo desses objetivos e caracte- 
ristico desta doenga: checar as intengoes de seu inter- 
locutor, expressar que consegue ver atraves de suas 
manobras e verbalizar seu desprazer a respeito dos pia- 
nos secretos que vem de voce. Seu afeto vactla entre a 
ansiedade e a hostilidade explicita. A memoria e a ori- 
entagao estao intactas, mas o juizo critico estl prqudi- 
cado pela desconfianga. Ele pode reconhecer a 
desconfianga, mas defende-la firmemente como justifi- 
cada e nao aceita-la como parte de um transtomo de 
personalidade. Sob estresse, podem ocorrer somente 
alucinagdes e deltrios de curta duragao. 

Diagnostico: A unica dificuldade e a necessidade de 
se ter mais cautela ao entrevistar tais pacientes, no senti- 
do de nao desencadear sua desconfianga ou hostilidade. 
Jl que esta e tao difusa, surge logo no imcio da entrevis- 
ta. Para estabelecer o diagnostico de transtomo de per- 
sonalidade paranoide, exclua delirios de perseguigao e 
qualquer tipo de alucinagao; isso elimina a esquizofre- 
nia, tipo paranoide, e o transtomo psicotico breve. As 
demencias ou os transtomos psicoticos devidos a uma 
condigao medica geral, o abuso de substancias, a depres- 
sao e os estados bipolares e mistos podem estar associa- 
dos l desconfianga e as ideias de referencia. Essa 
desconfianga, no entanto, raramente permanece em um 
nlvel nao-delirante. Essa ultima tamb&n tem duragao li- 
mitada, mostra um irucio circunscrito e esta associada a 
outros sintomas de um transtomo especffico. 

Se, durante a entrevista, surgirem retraimento social, 
distanciamento e Meza afetiva, e se o padente expressar 
alguma ideia supersticiosa e bizarra, investigue o diag- 
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nostico diferencial de transtomo de personalidade do 
grupo A. Observe que o limite entre transtomo delirante 
(Eixo I) e transtomo de personalidade paranoide (Eixo 
0) e fiuido. Enquanto o padente com transtomo deli- 
rante ve seu comportamento como a melhor resposta a 
um perigo que ele percebe como real, o paciente com 
transtomo de personalidade paranoide, que tem 
consciencia de sua desconfianga aumentada, costuma 
tentar mante-ia para si mesmo, mas encontra razoes para 
justifica-la. Eis aqui um caso bastante grave: 



M: 01a,querentrar? 

P: O que e que voce quer dizer com "quer entrar"? 

M: Voce nao queria conversar comigo? 

P: Quem Ihe deu essa idm? 

M: Bern, voce marcou uma consulta, nao marcou? 

P: Voce estl usando isso contra mim? Talvez eu nao 
devesse ter marcado. 

M: Ja que voce estl aqui, por que nao se senta? 

P: Voce pensa que j! me pegou. Certa Vamos adiante 
com isso. Eu vou me sentar, mas nao pense que vou 
me submeter aos seus truques. Jl tive alguma 
experiencia com psiquiatras. Eles todos sao basica- 
mente a mesma coisa. Eles o enganam e manobram 
— ao menos isso e o que eles tentam fezer, mas nao 
comigo. 

M: Voce parece nao gostar de mim nem confiar em mim. 
P: Alem dos politicos de Washington, nao encomrei 
ningudn em quem eu possa confiar tao pouco como 
num psiquiatra. 

Retraimento no transtomo de 
personalidade esquizoide 

Comunicagao: A comunicagao com o padente com 
transtomo de personalidade esquizoide fica prejudkada 
pelo seu retraimento emodona! difiiso. Nao ha resposta 
emocional no imcio da entrevista e tampouco no fim. Se 
voce expressar empatia, ele se mantem Mo. Ek pode fa- 
t hr de seus sentimentos depressivos, mas voce nao per- 
\ cebe seu sofrimento. Ja que seu calor emodonal nao esta 
; presente, nao se pode julgar se os problemas sobre os 
quais fela sao realmente importantes para ele. Voce nao 
consegue avaliar se ele o apretia, confia em voce eores- 
pdta ou se esta melindtado. Nao adianta perguntar-lhe a 
i respdto, pois ele nao sabe; e, se sabe, nao tem importan- 
( da, porque nao se importa. Isso lhe e indiferente. A co- 
l municagao e um estado em que o paciente deseja revelar 
e discutir seus sintomas, problemas e sentimentos mais 
intimos. Ja que a personalidade esquizdide nao parece 
ter esses sentimentos, o terapeuta nunca tem a impres- 
sao de atingir a comunicagao. 


Tecnica: Nota-se, desde o comego, que o paciente so 
responde com "sim" ou "nao", ou com respostas muito 
curtas, aparentemente distraidas. Voce pode interpretar 
essa pobreza de palavras como sensibilidade, e se tornar 
cauteloso para nao ferir seus sentimentos, mas essa e uma 
suposiglo incorreta. Qualquer estrategia parece falhar. Nao 
importa se for convidado a faiar sobre qualquer tema de 
sua escolha ou tentar pressiona-lo com perguntas alta- 
mente estruturadas, o fluxo da informagao permanece 
restrito. Detecta-se que a expressao verbal e emodonal 
limitada nao se deve a autoprotegao, mas a um vazio 
mental e emodonal. Portanto, voce pode comegar e ter- 
minar onde quiser — abruptamente — nao importa. 

Estado mental: Caracteriza-se por movimentos cor- 
porais nervosos, falta de expressao facial e gestos conge- 
lados e desajeitados. Sua fala e objetiva, mas lhe falta uma 
elaboragao mais detalhada. O tom de sua voz raramente 
muda, nem mesmo quando fala dos acontedmentos mais 
intimos ou mais trauma ticos de sua vida. Nem a mone 
de sua mae nem a perda de um amigo parece que o afe- 
tam. Esta falta de resposta sublinha sua principal deteri- 
oragao: o retraimento emocional. 

O paciente mais inteligente e que tem esse transtor- 
no de personalidade Is vezes se queixa de sua falta de 
interesse ou motivagao. Pode ate mesmo noraear esse 
estado de "depressao", mas habitualmente nao idata os 
sentimentos associados de tristeza, culpa ou angustia. 

Um paciente com transtomo de personalidade esqui- 
zoide raramente alucina ou apresenta pensamento deli- 
rante, exceto sob estresse. Pode ter algumas ideias de 
referenda ou a sensagao de que os outros nao se impor- 
tant com ele, mas, se se importassem, isso seria para de 
provavelmente um ferdo mais do que um prazer. Sua me- 
moria costuma estar preservada. Ele ve a si mesmo como 
menos animado do que os outros, mas nao considers essa 
felta de interesse como um problema ou transtomo. Seu 
juizo critico em relagao aos pianos para o futuro costuma 
ser adequado; raramente superesnma seu potendal, a me- 
nos que desenvolva um transtomo esquizofreniforme. 
Somente se ameagado de perder o emprego ou o conjuge 
(os padentes homens com transtomo de personalidade 
esquizdide raramente se casam) e que esse padente vai 
possivelmente consultar um terapeuta. Entao costuma re- 
latar sintomas vegetativos e humor depressivo, para os quais 
estaria buscando tratamento. 

Diagnostico: O individuo com transtomo de perso- 
nalidade esquizoide costuma procura-lo quando desen- 
volve util transtomo dinico (Eixo I), como abuso de 
substancias, depressao ou transtomo esquizofreniforme 
ou se defronta com estressores psicossodais (Eixo IV). 
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A combina^ao de um transtomo clfnico com um trans- 
tomo de personalidade esquizoide e uma fonte de confu- 
sao. Uma depressao concomitante, por exemplo, pode se 
apresentar em uma pessoa mais jovem como uma esqui- 
zofrenia simples, devido ao embotamento afetivo e isola- 
mento social graves. A present de alucina^oes transitorias 
devidas ao abuso de substancias do tipo LSD, pode leva-lo 
a considerar a possibilidade de uma esquizofrenia inci- 
piente. A precisao do seu diagnostico, no entanto, estara 
assegurada se voce, de rotina, nao deixar de incluir no diag- 
nostico diferendal a combina^ao de um transtomo do Eixo 
I com um transtomo de personalidade do Eixo II. 

Habitualmente, nao i tamo a queixa principal da per- 
sonalidade esquizoide, mas o que se observa do estado 
mental que vai apontar na dire^aodo diagnostico. Com 
a suspeita levantada, investigue a historia social do pa- 
ciente. A histdria da sua vida esta prejudicada pela soli- 
dao, peio isolamento e pelo abandono, que parecem ser 
mais significativos para o terapeuta do que para ele. 

0 padrao de comportamento e as intercedes da per- 
sonalidade esquizoide parecem corresponder a sintoma- 
tologia dos pacientes com os sintomas negatives da 
esquizofrenia: a mesma falta de iniciativa, o afeto embo- 
tado, a pobreza de gestos e de produeao verbal. No en- 
tanto, esses pacientes nao estao alucinando, nao abrigam 
delrnos ou apresentam um transtomo formal do pensa- 
mento, e seujufzo critico da realidade esta preseivado. 

0 segmento a seguir ilustra a comunicaeao e o esta- 
do mental do sr. Forster, um paciente com transtomo de 
personalidade esquizoide. 

M: Sr. Forster, pode me dizer que tipo de problemas o 
trouxe a cifnica? 

P: 0 meu trabalho. 

M: E poderia me contar que tipo de problemas voce tern 
no seu trabalho? 

P: Nenhum interesse. 

M: Deve ser ruim trabalhar o dia inteiro sem se sentir 
realmente interessado. 

P: Hmm. 

M: Que tipo de trabalho voce faz? Conte-me um pouco 
mais sobre ele. 

P: Trabalho de laboratorio. 

M: Em que tipo de laboratorio voce trabalha? 

P: Animal. 

M: Por favor, conte-me o que e que voce faz no seu la- 
boratorio. 

P: Organizo experimentos. 

M: Ha quanto tempo voce vem com esse problema de 
falta de interesse? 

P: Desde o irncio. 

M; Ha quanto tempo voce trabalha nesse seu atual em- 
prego, nesse laboratorio? 


P: Ja faz alguns anos. 

M: E o seu interesse sempre foi baixo assim? 

P: Nao. 

M: Quando foi que esse problema come^ou? 

P: Ultimamente. 

M: Voce poderia ser mais preciso? 

P: Talvez na primavera deste ano. 

M: Como e que voce tem-se sentido ultimamente? 

P: Nao muito bem. 

M: Lamento ouvir que voce nao vem se sentido muito 
bem. 0 que i que mais o perturba? £ o tipo de tra- 
balho? Ou outras pessoas no seu trabalho? Voc£ pode 
me dar uma ideia? 

P: Estou me sentindo mal. 

M: Voce pode especificar isso melhor? 

P: Nao, na realidade, nao. 

M: Como vao as coisas no seu trabalho? O que t que ha 
com o seu trabalho que o toma tao desinteressante? 
P: Ele e lento. 

M: Voce esta fazendo seu trabalho dentro do tempo cer- 
to? 

P: Ali.aH 

M: Alguem se queixa, o pressiona ou o amea^a? 

P: Nao. 

M: Ou alguem lhe pede para fazer mais trabalho? 

P: Nao ha tanto assim para fazer. 

Nao importa o quanto voc£ se esforce, nem o quao 
enfatico seja, quer use perguntas curias, elaboradas, 
abertas ou fechadas, as respostas dele serao monotonas 
e curias. Ele nao elabora. Falta-lhe todo e qualquer tom 
afetivo. Para estabelecer uma lista de diagndstico dife- 
rencial, tera que ser repassada uma enorme lista de sin- 
tomas, utilizando questoes estruturadas que permitam 
respostas do tipo sim ou nao. Essa entrevista vai ffus- 
tra-lo, embora nao ao paciente, que vai retomar para a 
proxima consulta e seguir tao monotono e nao-inspi- 
rado como da primeira vez. 

Irradonaiidade no transtomo de 
personalidade esquizotipica 

Comunica^ao: Quando tentar estabelecer a comu- 
nicagao com um paciente com um transtomo de per- 
sonalidade esquizotipica, ficara surpreso com suas 
formulates incomuns, declara^oes surpreendentes e 
ideias peculiares. A comumcaeao fica prejudicada na 
medida em que o paciente sente que voce nao conse- 
gue apreciar as suas experiencias. 

A empatia por seus sentimentos e ideias pode seduzi- 
lo a abandonar sua reserva. Quando o terapeuta sinaliza 
que nao o rejeita e que compreende suas percep^oes e 
sentimentos, a confian^a dele vai crescer, vai lhe abrir o 
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santuario do seu mundo secreto, autista. Ele vai compar- 
tilhar com voce os seus insights, references pessoais, sus- 
cetibilidades e uma consciencia individuahzada que 
transcende a realidade. Diferentemente de seus esfor^os 
com o paciente com transtomo de personalidade esqui- 
zoide, e possfvel construir uma comunicagao com o pa- 
ciente esquizotipico. 

Tecnica: Estabelecendo-se a comunicagao, o paciente 

responde a todos os tipos de perguntas. 0 terapeuta 
frequentemente tem que pedir que ele especifique suas 
impressoes e de exemplos. Nesse processo de esclareci- 
mento, percebe-se que ele ve as relates entre aconte- 
cimentos e pessoas de maneiras que nao sao nadaobvias. 

possfvel seguir a dire^ao de seu pensamento sem che- 
gar a ser completamente capaz de valorizar os seus ele- 
mentos. Qualquer abordagem empatica e interessada 
de escuta, combinada a tecnicas de continuaeao, cos- 
tuma ser sufictente para ievar o paciente a explicar as 
suas experiencias. Contrastando com isso, um questio- 
namento que expresse duvida e expressoes de rejei^ao 
f y de seus pontos de vista ou confrontaeao com sua reali- 
^ dade levam o paciente a se retrain 
£ Um paciente inteligente com transtomo de persona- 
lidade esquizotipica costuma desejar descobrir se voce 
. tem experiencias semelhantes as dele. Para ele nao e su- 
|| firieme que voce se interesse por seus pontos de vista; 
ff ele esta sedento de se comunicar na mesma faixa de onda. 

Lidar com esta situagao e mais uma questao de comuni- 
$. ca$ao do que um problema de como formular as per- 
| V guntas de um modo mais eficaz. 

I 

Estado mental: O estado mental mostra diversos tra- 
ces caracteristicos. A maneira do paciente vestir-se pode 
ter algo de peculiar; ele pode carregar um talisma em volta 
*£ do pesco^o. Pode usar paiavras com um significado in- 
X comum, ou num contexto incomum. Seu senso de hu- 
h mor pode parecer bizarro, e seus pensamentos podem 
*-■ ser dificeis de seguir. Ele fara um esforgo para lhe comu- 
■k nicar seus pensamentos e sentimentos, desde que confie 
It acredite que vale a pena conversar com voce. 

W O conteudo dos pensamentos do paciente, e, de fato, 

W digno de nota. Pode mostrar idea^ao paranoide, descon- 
fian^a, ideias de referencia e pensamento magico. Pode 
alegar ter acesso a uma quarta dimensao, ter experien- 
^ cias fora do corpo, percep^ao extra-sensorial (PES), tele- 
patia e premonigoes. As peculiaridades na formula^ao e 
# no conteudo do pensamento lhe dao a impressao de que 
I o paciente e esquisito, estranho, excentrico e supersti- 
cioso. Seu afeto muda com o conteudo do pensamento. 
*1 Pode parecer distante e frio quando voce o envolve em 
•' temas que nao sao da sua escolha, mas se toma vibrante, 

— - — 


riencias telepaticas e suas convinces. Assim como ocor- 
re com os outros dois transtornos de personalidade do 
Grupo A, o paciente com transtomo de personalidade 
esquizotipica pode experimental sob estresse, episodios 
psicoticos muito breves. 

0 senso de orientagao, a memoria e o processamento 
da informa^ao estao intactos, e sua fala e coerente. En- 
tretanto, seu julgamento e influenciado por pensamen- 
tos situados fora da realidade verificavel. Tem um insight 
parcial: sabe que os outros o consideram esquisito, es- 
tranho e, as vezes, diffcil de entender. Porem, ele os ve 
como incapazes de ver alem de uma realidade simplista e 
nao como criticos de seu teste de realidade deteriorado. 

Diagnostico: As excentricidades do paciente lembram 
as de um esquizofrenico com sintomas positivos. Ainda 
assim, ao investigar delrnos ou alucina^oes, voce as vezes 
encontra epis6dios muito breves em situates estressan- 
tes. Seu raciocfnio e semelhante ao de um transtomo do 
pensamento, com ideias supervalorizadas e ideias de re- 
ferenda. 0 escrutfnio do passado do padente vai revelar 
que, ja como adolescente, era considerado um esquisito e 
um estranho. Esta cronicidade o alerta para a presents de 
um transtomo de personalidade do Grupo A. 

A falta de ideias predominantemente paranoides dife- 
renda o padente esquizotipico do padente paranoide, e a 
preocupa^ao com o oculto e o sobrenatural o diferenda 
do padente com transtomo de personalidade esquizoide. 

A entrevista seguinte, com Kevin P., ilustra algumas 
das caracteristicas do transtomo de personalidade esqui- 
zotfpica: 

1. M: Por onde come^amos? 

P: Posso muito bem come^ar por eles, os problemas 
de carater. 

2. M: Conte-me mais sobre isso. 

P: Acho que sao o pessoal que lhe da mais trabalho — 
e o que eles sao. 

3. M: Soa como se algumas pessoas o incomodassem mui- 

to. 

P: Veja bem, tudo isso depende. Eu odeio os proble- 
mas de carater que sao crueis e que te magoam. 
Voce pode sentir os seus pensamentos agressivos, 
mas eu larguei o meu emprego, e entao eles nao 
podem mais chegar ate mim. 

4. M: Deve ser horrivel se sentir atormentado por essas 

pessoas. 

P: Eu simplesmente preciso me manter a distanda deles. 

5. M: Eles tentaram lhe fazer algum mal ou persegui-lo? 
P: £ a falta de considerable deles que o prejudica. 

6. M: Ja aconteceu de eles tentarem segui-lo, observar a 

sua casa, grampear o seu telefone, colocar escuta 
em seu quarto ou em sua sala de estar? 
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P: Kao, mas me surpreende voce perguntar. Voce esta 
ligado neles? 

Kevin utiliza formulagoes como "que sao crueis e que 
te magoam" de preference a "que sao crueis e que me 
magoam". Tais formulates declaram suas experiences 
como verdades genericas, Esta interpretagao e corrobo- 
rada por uma pergunta direta (Resposta 6): 

"Voce esta ligado neles?" 

O entrevistador evita a resposta direta e enfatiza que 
quer compreender os sentimentos de Kevin. 

7. P: Quero compreender como eles o aborrecem, com o 

diegam ate voce. 

R: O modo como olham para voce, a maneira como 
nao falam com voce. 

8 . P: Ja lhe aconteceu de ouvi-los, mesmo quando esta- 

vam longe? 

R: Nao, na realidade, nao. 

9. P: Vocejiouviu vozes? 

R: Os mens prdprios pensamentos, eu os penso an 
palavras. Imagino como soariam se eu os falasse 
em voz alta. Existe a qualidade do som nos pensa- 
mentos. Os pensamentos vao alem das pessoas. 
Eles se interconectam e sobrevivem. 

10. P: Voce tem acesso a esses pensamentos interconec- 

tados? Esti familiarizado com as experiences de 
percepgao extra-sensorial? 

R: Posso senti-los, posso sentir os pensamentos hos- 
tis dos problemas de carater. 

11 . P: Conte-me sobre esses problemas de carater! Quem 

sao eles? 

R: Essas pessoas que lhe impoem os seus pensamen- 
tos — voce as encontra em toda parte. Aqueles idio- 
tas insensfveis e sem consideragao. 

12. P: VocS pensa que eles sao como uma fratemidade? 

Que se juntam e conspiram contra voce? 

R: Nao, nao sao como uma conspiragao — mais aqui 
e ali, voce sabe, simplesmente como pessoas que 
voce conhece e que nao gosta. Nao acho que este- 
jam oiganizados. £ mais como um jogo mental. 

Depots de ter achado o entrevistador receptivo, Ke- 
vin comunica livremente suas percepgoes. A atitude do 
entrevistador em relagao aos pontos de vista bizarros 
do paciente e semelhante & posigao tomada em relagao 
as alucinagoes e aos delirios (ver Capitulo 4); ele assu- 
me a posigao que tomaria se estivesse entrevistando um 
astronauta que tivesse visitado um planeta distante. O 
que o paciente descreve foi certamente a sua experien- 
cia, mesmo que nao seja imediatamente verificavel pelo 
ouvinte. 


2. EMOCION ALIDADE EXAGERADA E 
DRAMATICA - GRUPO B 

Os quatro transtomos de personalidade no Grupo B 
sao a personalidade anti-social, a borderline, a histrionjca 
e a nardsista. 0 estado mental de um paciente que per- 
tence ao Grupo B impressiona pelas manifestagoes emo- 
cionais eniticas, exageradas, dramaticas e aparentemente 
nao-genufnas, com um afeto colorido. Na maior pane 
do tempo, o paciente nao tem conscience de sua afeta- 
gao ou inadequagao. Sua fala costuma ser fluente, mas 
muitas vezes vaga e evasiva. Frequentemente e pego em 
contradigoes. Pretende impressionar por meio de seu 
comportamento, mais do que por meio da revelagao de 
seus problemas ou de seu sofrimento. 

Em termos superficial, esse tipo de paciente e facil 
de entrevistar. As petguntas abertas costumam levar a 
longas respostas carregadas de um colorido emodonal e 
acompanhadas de sorrisos e raetaforas. Voce prectsa lhe 
pedir para espetificar, pararestringir, precisa rehear o flu- 
xoedar uma diregao. Habitualmente, nao se irrita com 
transigdes acentuadas ou abruptas, mas se seme facil- 
mente prejudicado e enraivecido com as interpretagoes. 

Contudo, por causa de sua emocionalidade superfi- 
cialmente exagerada e de seu desejo de impressiona-lo, e 
diffcil estabelecer a comunicagao durame a entrevista. 0 
paciente paiece nao estar sendo sincero com voce. Ele 
pode ameagar, queixar-se, suplicar, flertar ou provocar. £ 
dificll para o terapeuta (e para ele) chegar ao contato com 
seus verdadeiros sentimentos, que parecem escondidos 
atras da manifestagao emocional. 0 estado mental e o 
tipo de comunicagao alertam para o transtomo de per- 
sonalidade do Grupo B. 

Mentiras no transtorno de personalidade 
anti-social 

Os pacientes com personalidade anti-social (socio- 
patas) raramente consultant um professional da saude 
mental por problemas de conduta. Em vez disso, chegam 
ate voce para desintoxicagao alcoolica, para conseguir um 
atestado como desculpa por falta ao trabalho, para obter 
estimulantes ou hipnoticos sedativos (drogas valorizadas 
nas ruas), ou apos haver cometido um crime, no intuito 
de evitar a prisao alegando um transtomo mental A pro- 
porgao de ocorrencia entre homens e mulheres e de 3:1. 

Comunicacao: A comunicagao com esse padente t um 
problema. E facil falar com ele enquanto voce jogar o seu 
jogo, mas ele comegara a critica-lo e a ficar irritado caso 
voce resista as suas manipulates. £ diffcil leva-lo a en- 
focar os deficits, como sua falta de controle emocional e 


de disposigao a agir com responsabilidade, ou a conside- 
raras consequences negativas de sua conduta. Essa falta 
de sinceridade e autenticidade impede a comunicagao. 
Se ele o percebe como uma figura de autoridade, vai pro- 
testar de forma clandestina ou mesmo aberta contra voce. 

Afirma-se que a pessoa com transtomo de personali- 
dade anti-social nao tem senso de sofrimento. Costuma 
nao sentir remorso por mentir, roubar, ter explosoes de 
raiva ou ferir os outros, mas pode ser levada asedar conta 
do fato de que nada esta dando certo para da e que esta 
amiinando sua propria vida. O terapeuta pode estabelecer 
a comunicagao e revisar as dificuldades do padente livre 
das mentiras edasdistorgoes quando mostrar empatia pdas 
consequencias de sua conduta e por seus fracassos: 


"Concordo que voce tem tido uma boa parcela de 
problemas. Talvez nos possamos encontrar um modo 
de prevenir isso no future, descobrindo de que manei- 
ra as coisas dao errado" 
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Quando sente que o entrevistador e um aliado que 


nao censura, nao julga ou castiga, mas que apoia seus 
objetivos construtivos e mostra compreensao por sua 
incapaddade para obedecer as regras e os regulamentos, 
2 talvez possa comegar a formar uma alianga terapeutica e 
f? a se tomar cooperative, dependente, confiavel e disposto 
H a ser franco com o terapeuta. Entao e temporariamente 
* posstvel discutir como parte de seu transtomo, sua ne- 
W cessidade de impressionar, sua incapaddade de poster- 

S " gar a grauficagao, sua falta de controle dos impulsos e de 
confiabilidade, sua tendencia a mentir, roubar e trapa- 
% cear . Entretanto, e rare que o padente sociopata tente 
sinceramente alterar a sua conduta. 


i Tecnica: Suas roupas (ver adiante: Estado mental) 
I podem ser o ponto de partida para a conversagao. Pega 
f ao padente para discutir sua oposigao em concordar com 




para o seu problema com o alcoolismo, o abuso de subs- 
tancias ou a depressao, seu estado mental pode servir 
como um tema introdutorio. 

O padente com personalidade anti-sodal gosta de 
atengao. Costuma se gabar e contar mentiras para con- 
seguir atengao. Ele brilha sob os refletores. Sua capaci- 
dade de atengao costuma ser pequena, e na sua busca de 
gratificagao nao ha lugar para a espera. Voce consegue 
faze-lo falar se o encoraja a se exibir e a se vangloriar, 
como nos exemplos a seguir: 

“Voce i um vendedor e tamo!" 

"Que grande artista que voce e!" 

“Voce parece capaz de fazer as pessoas aceitarem 
qualquer coisa ” 

"Voce era um grande lutador?" 


Tais comentarios vao estimula-lo a expor suas con- 
quistas. A tendencia da pessoa com transtomo de perso- 
nalidade anti-social para mentir e trapacear vai distorcer 
as suas historias. Se ele fala livremente, evite um tom que 
possa soar como critico ou acusatorio, de forma a nao 
perder a sua cooperagao. Nao aprove os seus crimes. Acei- 
te que se vanglorie, mas, ao mesmo tempo, explore as 
consequencias negativas de suas agoes. 

Se o padente nao for cooperative, nao estiver dispos- 
to a responder as perguntas ou se adotar uma postura 
queixosa ou hostil, retire sua atengao, manifeste indife- 
renga e comece a encerrar a entrevista: 

"Voce nao parece disposto a discutir seus proble- 
mas agora. Talvez nos possamos aborda-los melhor em 
outre momento ." 

Seja vago quanto ao "outro momento", talvez varies 
dias “mais adiante". Dado o fato de que os padentes com 
personalidade anti-social tem uma capaddade de aten- 
gao muito limitada, ele pode rapidamente mudar de ati- 
tude. 

Uma tatica semelhante e oferecer assistencia por par- 
te de alguem de um rnvel hierarquico inferior: 

“Talvez voce prefira conversar com o estudante de 
medicina (ou o auxiliar) — depois ele pode me contar o 
que e que o esta perturbanda" ; 

Se o padente estiver sendo entrevistado na frente do 
corpo clfnico, oferega a possibilidade de libaar o corpo 
clinico para poder entrevista-lo sozinho. Habitualmente, 
a perda da audiencia e dolorosa parade, ede pode pron- 
tamente se tomar cooperativo. 

Se um paciente com transtomo de personalidade anti- 
social e transtomo afetivo se toma homidda ou suidda, 
mas nao esta disposto a cooperar com a avaliagao ou o 
piano de tratamento, coloque limites a forga logo de saf- 
da: 


"Quero que voce escreva uma carta para a adminis- 
tragao do hospital agora mesmo, de forma que eu pos- 
sa dar initio aos procedimentos para intema-lo ” 

Estado mental: Os pacientes anti-sociais de classe 
economica mais baixa habitualmente tentam causar uma 
impressao rapida por meio de sua aparencia e de seu corn- 
portamento. 0 paciente homem pode tentar parecer 
muito masculino, e a mulher com transtomo de perso- 
nalidade anti-social pode tentar parecer sedutora e femi- 
nina. Ao contrario, ambos podem ter aparencia negligente 
e desleixada, mostrando desprezo ou falta de interesse 
pelas regras sociais. 

0 comportamento motor, a fala e o humor dos pacien- 
tes sociopatas revelam algumas caracteristicas comuns, 
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dependendo se querem parecer confiantes e descontraf- 
dos, sensuais ou masculinos, ou se querem passar a im- 
pressao de que "nao estao nem af\ 

A fala pode revelar afeta^ao, impetuosidade ou — nos 
homens — uma certa aspereza, numa tentativa de im- 
pressionar ou parecer esperto, com uma linguagem de 
baixo calao ou palavras que ele quase nem entende. As 
suas declara^oes raramente sao claras, detalhadas ou in- 
formativas, mas, ao contrario, sao exageradas, vagas e con- 
traditorias, o que sugere que sejam mentirosas. 

Seu humor pode ser irritavel, deprimido ou euforico. 
Pode retratar um estado emocional especial, como a mo- 
destia, o qual voce logo reconhecera como uma tnera fa- 
chada para coloca-lo a seu favor e alcan^ar seus objetivos. 
Habitualmente, mostra falta de controie emocional quan- 
do e pego mentindo ou e solicitado a seguir regras. 

0 insight da pessoa com transtomo de personalidade 
anti-social pode ser limitado. Pode ter a tendenda a res- 
ponsabilizar o ambiente por seu ftacasso. Entretanto, 
quando voce realmente consegue se comunicar com ele, 
talvez admita que arruinou a propria vida com sua con- 
duta autodestrutiva. O juizo cntico tambem costuma ser 
fraco. Superficialmente, ele pode sercapaz de ler correta- 
mente as expectativas sociais, mas raramente e capaz de 
aceitar as expectativas como justificadas e i, portanto, 
incapaz de concordar ou se submeter a elas. A pessoa 
com transtomo de personalidade anti-social tampouco 
sente remorso, o que Ihe permite usar atalhos antieticos 
na persegui^ao de seus objetivos. 

Diagnostico: 0 processo diagnostico e simples, uma 
vez levantada a suspeita de transtomo de personalidade 
anti-social. Tudo o que e necessario e estabelecer a co- 
munica^ao e coletar uma llsta de infra^oes adolescentes 
e no initio da idade adulta contra os padroes e leis so- 
ciais com questoes como: 

"Voce teve problemas de disciplina na escola? No 
servi^o militar? Voce teve problemas com a lei? E no 
trabalho?" 

Eis aqui uma entrevista com Brewster B. f um ho- 
mem branco de 26 anos de idade, que foi levado por 
dois amigos para um hospital da Administrate dosVe- 
teranos. Eles o haviam encontrado com uma arma de 
cano curto em sua mao apontada para a propria boca 
cheia de agua. Ele estava puxando o ganlho. A arma 
nao disparou, porque estava com o sistema de segu- 
ran^a acionado, e eles precisaram entrar numa luta cor- 
poral com ele para conseguir tirar-lhe a arma. 

1 . P: O residente que fez a sua interna^ao me contou o 
que voce estava a ponto de fazer. Parece que voce 
queria mesmo ir ate o fim. 


R: Voce esta certissimo. Eles tinham boa inten^ao, mas 
gostaria que aqueles babacas tivessem me deixado 
fazer o que eu ia fazer. 

2. P: Por que voce queria atirar em si mesmo? 

R: Meu melhor amigo foi baleado em uma das lutas 
de rua que nos tivemos em L. Ele foi enterrado 
dois dias atras. Eu me send muito mat 

3. P: Voce se sentiu muito mal? 

R: Eu o decepcionei. Fui um verdadeiro asno. E o 
trai. 

4. P: Em que sentido voce o traiu? 

R: Eu transei com a mae dele. Pode imaginar isso? 
Meu melhor amigo... e eu a ievo para a cama. Ele 
confiava em mim, completamente. Sou tao idiota 
assim! 

5. P: Voce esta realmente decepcionado consigo mes- 

mo. 

R: Voce nao esta brincando. Ceus, que cara esperto! 
{praguejando contra o medico) 

6. P: Bern, vamos continuar. 

R: Escute aqui, doutor, estou cansado de conversar 
com voce. Pode dar o fora. 

7. P: Certo. Voce pode conversar com o residente. Vot- 

tarei na segunda. 

R: Dane-se. 

8. P: Bern, nao posso ajuda-lo se voce nao quer conver- 

sar condgo. 

R: Escute, doutor. Em primeiro lugar, eu nao queria 
ter vindo para ca. So quero que me deixera sair 
deste buraco. 

9. P: De maneira nenhuma. Voce tentou se matar. Nos 

temos que avalia-lo. 

R: Eu quero assinar a minha saida. 

10. P: Voce pode escrever uma carta para o chefe da cll- 

nica solicitando a sua libera^ao, mas posso Ihe 
adiantar o que vai acontecer. 

R: O que? 

1 1 . P: Nos teremos que intema-lo. Na opiniao do grupo 

clinico, voce e um perigo para si mesmo. Pode so- 
fter de depressao, e eu concordo com eles. Entao, 
eu o verei na segunda. Espero que esteja se sen- 
tindo melhor. 

R: Porra, doutor, eu nao quero dear sentado aqui todo 
o fim de semana stmplesmente esperando voce 
voltar. Vamos terminar logo com isso. 

12. P: Ceno. 

R: O que i que voce quer saber? 

13. P: Eu realmente nao quero saber nada. 

R: Que merda de papo e esse? 

14. P: Eu realmente quero entender como voce se me- 

teu nessa confusao. 0 que o deixou tao chateado? 
R: Bern, eu arruinei toda a minha vida. Simplesmen- 
te nada da certo. Nao consigo fazer nada de util. 


Voce nao esta trabalhando? 

Nao. Bern, eu sou militar reformado. Eles me de- 
ram dispensa medica, disseram que tenho esqui- 
zofrenia. 

Como foi que isso aconteceu? 

Eu estava num navio. Estava sempre na lista negra. 
Eles me mandaram esfregar o conves. Dei um pas- 
so em falso, rolei a escada, devo ter batido a cabega. 
Desmaiei. Depois disso, disse a eles que tinha umas 
dores de cabega de rebentar. Nao conseguia me con- 
centrar. Eles nao me liberavam, entao tomei uma 
bebedeira e meti o meu jipe contra um poste de luz. 
Entao me mandaram para um psiquiatra. Eu Ihe 
disse que ouvia a voz do meu avo mono dizendo 
que eu devia me matar. Funcionou. O psiquiatra 
disse que tenho esquizofrenia e que nao tem lugar 
paramimnoservigo militar. Ponanto, tenho 26 anos 
eja tenho uma bela pensao. 

Voce consegue se sustentar com ela? 

Acho que conseguiria sim. Se arranjar um aparta- 
mento no gueto e me alimentar so de fast food, acho 
que consigo, sim. 

Como e que voce vive? 

Voce tem que saber tudo isso? 

Nao tenho nenhuma ideia a respeito do que e que 
esta incomodando voce. 

: Bern, vivo com uma gangue de motoqueiros. Sao 
os unices amigos que eu tenho. 

Voce quer dizer que anda com eles todo o tempo? 
£. A gente esta parando num camping para trailers . 
Serio? 

Isso e confidencial, nao e? 

£ confidencial. 

A gente sai e faz uns servicinhos. 

Como e que e isso? 

N<$s rondamos shopping centers . A gente espera ate 
que todo mundo saia e entao entramos. Pegamos o 
gerente — ele costuma ser o ultimo a sair — e o 
fazemos entregar o dinheiro. Mas primeiro fazemos 
o cara implorar. A gente manda ele ficar de joelhos, 
encosta a pistola na cabe^a dele ejoga um pouco de 
roleta-russa com o cara — clique, dique: (ri) 

Voce parece ser um desses caras duroes. 

: Pode acreditar. £ a unica coisa que me diverte, ver 
um cara se mijar nas cal^as e implorar para a gente. 
A gente diz para de que, se de fizer tudo direitinho, 
n6s podemos libera-lo. Entao a gente permite que 
de pague pela vida dele, pega o seu dinheiro, chuta 
de no traseiro e se escapa correndo. 

Voce nao tem medo de ser pego? 

^ Ah, nao. Nos assustamos o cara. Dizemos que, se 
ele abrir aquela maldita boca, algum de nos vai 
voltar. Dizemos que a gente sabe onde de mora, 


que nao vamos apagar so ele, mas toda a sua fami- 
liazinha de merda. Ele entende. A poltcia esta ocu- 
pada multando as maes que buscam os filhos na 
escola — eles nao vao fazer nada. Eles so vao atras 
do que e facil. 

26. P: Sempre foi assim que voce se divertiu? 

R: O que e que voce quer dizer? 

27. P: O que voce fazia na escola? 

R: Bern, meu pai era coronel no exercito e minha mae 
era uma ofidal de reabilitagao. (ri) Eles me surra- 
vam a mais nao poder. 

28. P: Voce teve algum problema na escola? 

R: Nao. Nos viviamos na base. Nos nos mudavamos 
bastante. 

29. P: Na escola, voce era um bom lutador? 

R: Bern, eu era capaz de dar umas boas pauladas. 

30. P: £ mesmo? 

R: Sim. 

31. P; E alguma vez voce fez isso? 

R: Eu bad no assistente do trdnador de beisebol com 
o meu bastao. Ele foi acordar no hospital. 

32. P: E o que foi que a escola fez? 

R: Nada de mais. Eles me suspenderam, mas o meu 
pai conseguiu que me aceitassem de volta. Entao 
logo nos nos mudamos para uma outra base. 

33. P: Voce teve algum outro problema como esse? 

R: Um dos guris era realmente um merido. Eu dei 
um jeito nele. Quebrei os dentes dele a socos. Acho 
que isso Ihe ensinou alguma coisa. 

34. P: Voce teve algum problema por causa disso? 

R: O pai dele quis come^ar alguma coisa, mas o meu 
pai colocou o seu uniforme e foi ate a casa dele. 
Disse a ele que mandasse o filho dele parar de pro- 
vocar as pessoas, e que tinha me dito que eu devia 
me defender sozinho se alguem se atravessasse 
comigo. E foi assim que eu fiz. Os professores me 
queriam fora da escola, mas o meu pai botou eles 
em seu lugar. 

35. P: E como e que voce esta se dando com o seu pai 

agora? 

R; Agora ele nao quer ter mais nada a ver comigo. Eu 
me meti em uns problemas e acabei fugindo. Eu 
me alistei na Marinha. Menti a respeito da data do 
meu nascimento. Eles me mandaram direto para o 
Vietna. 

36. P: E como voce se saiu no servi^o da Marinha? 

R; Eu me divert! muito em Saigon. Tmhamos maco- 
nha, speed* e herorna, tudo. E trepavamos sem pa- 
rar com aquelas guriazinhas. A gente pegava 


* Speed : droga iheita, excitante, vendida nas ruas, nos Estados 
Unidos. 
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alguma coisa da Marinha e vendia. Sem proble- 
mas. A gente sempre tinha dinheiro. Mas na volta 
foi uma merda. 

37. P: O que voce tentou fazer aqui? 

R: Tentei trabalhar como caminhoneiro. Entrei numa 
discussao. Tentei trabalhar como mergulhador, mas 
tudo me chateia. 

38. P: E agora? 

R: Agora estou farto. 

39. P: Voce realmente queria puxar o gatilho? 

R: Acho que sim, mas enganei os dois. Eu sabia que a 
trava de seguran^a estava puxada. Mas eles fica- 
ram assustados. 

40. P: Entao voce realmente queria que eles o trouxes- 

sem aqui? 

R: Acho que sim, deve sen 

41. P: Entao voce realmente queria fazer algo a respeito 

de seus problemas? 

R: Acho que sim. 

42. P: Entendo. 

R: Estou acabando com a minha vida. Nao posso 
continuar assim. Kao tenho nada para esperar da 
vida assim. Nao posso viver so para me diverrir. 
Preciso crescer. 

43. P: Issoquer dizer que voce espera obter mais da vida? 
R: L 

44. P; Vamos conversar sobre isso. Voce vai ser honesto 

cornigo? 

R; Veremos. 

45. P: Certo. Vamos ver. Quero saber sobre as vozes. 

R: Droga, apUquei uma nesse palha^o. 

46. P: Mesmo? 

R: Eu sei o bastante de psicologia para enrolar qual- 
quer aprendiz de Freud. Eu fingi. So queria sair de 
la. Esse psiquiatra de merda nem percebeu. 

47. P: Certo. 

R: O que voce acha que ha de errado comigo? 

48. P: Bern, voce nao se importa com as regras, voce nao 

se importa de mentir, voce nao se importa de tra- 
pacear. Voce vive na base do impulso. Quando fica 
zangado, voce simplesmente enlouquece. 

No im'cio, Brewster parece irritado, mas cooperativo. 
Demonstrar empatia parece funcionar. Entretanto, na 
Questao 5, ele come^a a testar a capacidade do entrevis- 
tador de controlar a situa^ao. Quando o entrevistador 
estabelece limites firmes (Perguntas 7 e de 9 a 11), Brews- 
ter volta a cooperar. 0 entrevistador expressa interesse 
nele e na maneira pela qual entra em dificuldades (Per- 
gunta 14). 0 paciente se toma disposto a discutir os seus 
problemas — as vezes de maneira mesmo sincera. Por 
fim f ele se abre com o entrevistador, abandona a demons- 


tra^ao turbulenta de raiva e conta sobre o seu sofrimen- 
to recente, come^ando com a Resposta 14. 

Labilidade no transtorno de 
personalidade borderline 

Comunica^ao: 0 paciente com transtorno de perso- 
nalidade borderline apresenta uma resistenda espedal I 
comunica^ao pela instabilidade de seu humor, de seus 
objetivos e no seu modo de se relacionar com o entrevis- 
tador. Pode mostrar emo^oes intensas e entao, inespera- 
damente, trocar o tom afetivo. Pode parecer confiar e 
gostar de voce, e Ihe dizer que voce e o melhor medico 
que de jateve. Entao, ele reverte seu julgamento quando 
acredita sentir que Ihe falta seu apoio e sua compreen- 
sao. 

O terapeuta pode manejar a comunica^ao com um 
paciente com personalidade borderline , enfocando com 
empatia o problema da sua instabilidade. Procure sepa- 
ra-la como uma parte patologica que necessita ser inves- 
tigada para o benefitio do paciente. No entanto, ja que a 
labilidade nos sentimentos, no juizo e nos objetivos tatn- 
bem afeta o seu relacionamento com voce, e dificil man- 
ter sua instabilidade como o foco da entrevista. Para 
neutralizar a influenda negativa na comunica^ao, talvez 
seja necessario voltar a esse ponto muitas e muitas vezes. 
Quando voce demonstra que reconhece a instabilidade, 
o paciente pode se tomar mais disposto a se abrir, 
ampUando, assim, a comunica^ao. 

Tecnica: t dificil manter o paciente em um determi- 
nado assunto, tendo que ser dirigido, encorajado a que 
insista num topico, com comentarios de apoio, e refrea- 
do em sua s digressoes. Ele pode contar-lhe a respeito de 
sua s metas e entao negar o que acaba de contar. Pode 
contar entusiasmado sobre seu novo relacionamento, 
para, no momento seguinte, desvaloriza-lo quando sur- 
ge uma experience desagradavel no relacionamento. 

Confronte-o com sua contradi^ao, mas expresse com- 
preensao quanto a natureza de seus sentimentos ambi- 
valent es—o que parece bom e certo num momento pode 
parecer o contrario em outro. 

O paciente com transtorno de personalidade borderline 
costuma falar de uma forma mais genutna se voce Ihe 
coloca perguntas abertas e o auxiiia a aderir a um assun- 
to, refreando-o, mais do que se tentar conseguir respos- 
tas precisas por meio de questoes fechadas e dirigidas, 

Estado mental: A caracterfstica primordial no estado 
mental e o afeto intenso mas labil. Varia de euforico a 
deprimido, de apreciativo a irado e critico. 0 afeto mos- 
tra uma rela^ao proxima tamo com o conteudo da histo- 
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ria do paciente quanto com o modo como ele expert- 
menta o entrevistador. 0 afeto labil corresponde a des- 
cri^ao do humor labil, que pode ser abstraido dos relatos 
do paciente a respeito dos acontecimentos de sua vida. 

A intensidade excessiva do afeto e do humor e im- 
pressionante. Diferentemente do transtorno de perso- 
nalidade histridnica, no qual o afeto parece mais 
intensamente expresso do que sentido, o paciente com 
transtorno de personalidade borderline genuinamente ex- 
perimenta intensos afetos e humores. O ar de impostu- 
ra esta ausente. Os investigadores descobriram que o 
paciente com transtorno de personalidade borderline 
mostra uma forte rela^ao com aquele com transtorno 
bipolar e pode ser uma variante deste grupo. O humor 
e o afeto no transtorno bipolar tambem sao intensos 
por natureza, mas nao pela vontade do paciente. 

A labilidade nas emo^oes persiste tambem na atitude 
social do paciente. A ambivalencia intensa para com os 
f . amigos proximos leva a relatos contraditorios de su as ca- 
racteristicas: sao superidealizadosou desvalorizadosja que 
um paciente com personalidade borderline nao tern distin- 
ct de seus intensos sentimentos, ele nao tem insight sobre 
a fome de suas dificuldades. 


Diagnostico: O processo diagnostic e alimentado 
pelo relato do paciente de uma cadeia de intensos confu- 
tes interpessoais, possivelmente um comportamento sui- 
dda ou automutilador, c por suas observances de seu 
estado mental. Tudo o que voce tem a fazer e coletar as 
pe^as que completam o conjunto de criterios do DSM- 
IV-TR. A menos que voce perturbe a entrevista com ob- 
servances criticas ou de rejeigao, nao tera problemas com 
o diagnostico. 


5. P: Voce poderia me contar um pouquinho sobre ecus 

causou a discussao com o seu namorado? 

R: Ah, foi so estupidez. 

6. P: Como assim? 

R: Isso realmente me cortou o cora^ao, mas ele e cs- 
paz de ser tao querido em outros momentos. Nos 
compramos uma casa muito barata e a ajeitarr.es 
juntos para morar la... (depots de uma pausa) Ache 
que deveria Ihe telefonar. Ele provavelmente deve 
estar se perguntando o que esta acomecendo. 

7. P: Voce estava me dizendo que tem essas discussees 

fortes com ele, e que estava pronta para Ihe dar uma 
H950. 

R; Talvez seja tudo culpa minha e eu nao devesse se: 
tao impulsiva. 

8. P: Voce costuma ser impulsiva? 

R; Ele traz a tona 0 pior em raim, mas ainda 0 amo 
muito. 

9. P: Parece dificil para voce discriminar esses sentimen- 

tos. 

R: Voce tocou exatamente no porno certo. (sarcastics - 
mente) Voce deve ser um psiquiatra realmente muito 
bom. 

Um gesto suidda ou uma tentativa de suiddio em 
uma mulher jovem sugere que um transtorno de perso- 
nalidade borderline deve ser indutdo no diagnostico dife- 
rendal. Esta impressao diagnostica fica corroborada no 
caso de Janete, pois a razao para a sua tentativa de suid- 
dio nao e o humor deprimido ou a culpa deltrante, mas 
sao a raiva e a vingan^a (Resposta 2). 

Apesar das evidencias favoraveis ao diagnostico de 
personalidade borderline, o entrevistador comete um erro 


Esta e uma entrevista com Janete, uma mulher bran- 
ca de 29 anos, que demonstra instabilidade. 

1. P: O que a traz aqui hoje? 

R: Eles me mandaram aqui do serviijo de emergencia. 
Eu tinha tornado um excesso de Parnate e de reme- 
dies para gripe. Eles me deram soro, porque a mi- 
nha pressao sanguines estava muito alta. 

2. P: 0 que a levou a tomar tanta medicare? 



R: Eu tive uma discussao com o meu namorado — eu 
queria dar uma li^ao naquele filho da puta. 

P: E como voce poderia Ihe dar uma li^ao se acabou 
no servi^o de emergencia? 

R: Eu realmente nao gosto das suas perguntas. Sao real- 
mente bobas, me lembram do meu namorado. 

P: Entao voce devia estar se sentido realmente deses- 
perada. 

R: (sarcasticamente) E eu nao deveria? Por que outra 
razao eu tomaria uma overdose? 


de tecnica na Questao 3. Em vez de dar apoio t compre- 
ensao e dizer-lhe: 

"Esse sujeito deve ter-lhe ferido muito para que voce 
tenha sido levada ao ponto de uma overdose n f 

0 medico faz uma pergunta racional e critica, e Janete 0 
ataca vioientamente na sua resposta. Quando 0 entrevis- 
tador tenta corrigir seu erro (Pergunta 4), expressando 
empatia, ela se mantem sardstica. 

Quando 0 entrevistador se abstem de declaranSes de 
apoio e, em vez disso, enfoca os fates, Janete os fomece 
sem restrinoes. Enquanto reconstroi sua ultima discus- 
sao com 0 namorado, que a levou a overdose , ela surpre- 
endentemente muda seus sentimentos a respeito do 
acontecimento. A expressao da sua raiva parece ter libe- 
rado seus sentimentos positivos em relagao ao namora- 
do, e ela mostra um acesso de culpa (Resposta 7). Quando 
0 entrevistador busca 0 seu insight e faz uma interpreta- 
9ao implicita de que parece dificil para ela discriminar os 
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seus sentimentos, ela abandona o caminho do insight. 
Rejeita a interpretagao do entrevistador com sarcasmo, 
dcmonstrando uma atitudc defensiva contra encarar o 
sintoma nuclear do transtomo de sua personalidade. 

Tendencia a falsificagao no transtorno de 
personalidade histridnica 

Nos ambientes clinicos, o transtorno de personalida- 
de histrionica e diagnosticado mais frequememente em 
muiheres do que em homens. Avaliagoes estruturadas 
mostram uma proporgao de 1:1 entre os generos. 

Comunicagao: Quando o terapeuta tenta estabeiecer 
a comunicagao, passa a lidar com uma emotividade exa- 
gerada e de pouca profundidade. Juntamente com as fre- 
qiientes contradigoes na sua historia, o paciente passa a 
impressao de que lhe falta sinceridade; parece urn im- 
postor. Devido a esta caracteristica, o paciente pode ser 
hostilizado e desrespeitado. 

Com um entrevistador masculino, a paciente histrid- 
nica gosta de flertar, para impressiona-io com suas his- 
torias de aventuras sexuais e para exibir seus atributos 
fisicos de maneira sedutora. Com entrevistadoras do sexo 
feminino, pode dar inicio a uma rivalidade ou disputa de 
poder.Ji que a paciente histrionica parece estar mais in- 
teressada em aprovagao e admiragao do que no reiacio- 
namento professional, a comunicagao flea prejudicada. 

TScnica: £ necessdrio superar a imprecisao e os exa- 
geros dramiticos do paciente para se obterem informa- 
goes especificas para um diagnostico. Perguntas abertas 
e nao-estruturadas podem nao funcionar, pois o pacien- 
te se dispersa e se perde, reproduzindo histbrias nas quais 
foi vitimizado ou reverenciado. Portanto, eleja um tema 
principal, como um problema no casamento, um confli- 
to no trabalho ou uma briga com os filhos, e o mantenha 
focado nesse tema, refreando e especificando. Obtenha 
exemplos concretos. Mesmo assim, voce pode nao con- 
seguir um quadro claro, porque o paciente se contradiz. 
A confrontagao com suas contradigoes costuma resultar 
em raiva e perda da comunicagao. Para conseguir que 
reflita sobre seu comportamento, voce tem que expres- 
sar compreensao e encorajamento. Utilize frases como: 

“VocS parece ser uma pessoa sensfvel ” 

"Voce parece sentir que as outras pessoas nao dao 
valor ao que voce ja passou na vida " 

Quando o paciente expressa que se sente emendido 
por voce, e possivel perguntar: 

“Como voce acha que o seu conjuge Iria relatar o 
mesmo acontecimento?" 


Comparando as duas percepgoes, voce pode ajuda-lo 
a desenvolver uma melhor compreensao de seus confli- 
tos e the propiciar algum insight Este, no entanto, tem 
pouca duragao. 

As vezes, o terapeuta pode auxilia-lo a desenvolver 
insight quanto a seu comportamento, fazendo perguntas 
enfaticas. Quando voce se coloca do lado dele, o paciente 
pode, as vezes, se sentir encorajado a admitir as suas de- 
ficiencias. Tao logo sinta que a sua compreensao, empa- 
tia e apoio estao se perdendo, ele vai retornar a 
dramatizagao. A paciente histridnica experimentou, com 
frequencia, muitas rejeigoes que nao compreendeu, Ela 
tenta superar isso exagerando a sua dor, e esta tatica cos- 
tuma conquistar-lhe antes o desprezo do que a empatia. 

Uma outra possibilidade i abordar o comportamen- 
to dramatico exagerado a partir do ponto de vista da pa- 
ciente, como, por exemplo: 

"Parece-me que voce tem dificuldade para fazer as 
pessoas entenderem o que esta enfremando. Voce fela 
sobre os seus problemas, e elas simplesmeme parecem 
n3o se importar. Eu acho que nbs deveriamos tentar 
entender por que isso acontece dessa maneira." 

Se houver insistence, a paciente pode se queixarde 
ser rejeitada e ridicularizada ate mesmo por sua familia. 
Ela pode admitir que quer ser amada, valorizada e adrrn- 
rada. Essas admissoes a colocam mais prbxima de seus 
verdadeiros sentimentos e lhe permitem superar a sua 
estrategia. 

O prbximo passo e induzir a paciente a contar-lhe as 
razoes pelas quais ela i criticada. Isso pode levar a uma 
confissao de sua fraquezas. Nesse ponto, voce ja a aju- 
dou temporariamente a superar a sua tendencia a falsifi- 
cagao e a impostura —* ao menos por um tempo. 

Estado mental: 0 estado mental de um paciente his- 
tridnico e dominado pela manifestagao de emocionali- 
dade: expressoes facials vividas gestos dramaticos e uma 
voz altamente modulada. No entanto, ele pode ser inter- 
rompido e redirecionado para um tema diferente, o qual 
vai abordar da mesma maneira dramatica. A sua tenden- 
cia 3 distragao difere daquela da mania, ja que nao hi 
taquilalia ou fuga de ideias (ver Glossario). O drama cons- 
tante lhe da a impressao de que ele, na realidade, nao 
experimenta nenhum sentimento intenso. Sua forte ma- 
nifestagao de emogdes existe para desfrute do entrevista- 
dor, nao como uma catarse para o paciente. Apesar das 
expressoes faciais excessivas e dos gestos em abundan- 
cia, ele nao parece envolvido em sua propria historia. 0 
termo la belle indifference foi adotado para essa distancia 
emocional interna. 


A entrevista cli'nica utilizando o DSM-1V-TR 
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Diagnostico: Assim como na maioria dos transtor- 
nos de personalidade, e o estado mental do paciente 
que vai alerta-lo para o diagnostico. Quando voce sus- 
peitar de um transtomo de personalidade histrionica, 
convide o paciente a lhe comar como e seu relaciona- 
mento com as pessoas mais proximas. Ja que costuma 
ter conflitos, por exemplo, com os pais, os filhos ou os 
conjuges, vai relatar conflitos de uma vida inteira com 
eles. Frequememente divide seus parentes em "os bons 
e os maus". Alem do exagero tipico do paciente com 
personalidade histrionica, voce tambem vai encontrar 
tragos passivo-agressivos e intensos sentimentos am- 
bivalentes tipicos de pacientes com transtomo de per- 
sonalidade borderline. 



Esta e uma entrevista com Jane, uma mulher branca, 
de meia-tdade, que tem conflitos conjugais cronicos. 

1. M: Que tipo de problemas a traz aqui? 

P: Antes de comegarmos, deixe-me dizer uma coisa. 
Entendo que o senhor queria que eu fosse atendi- 
da por outro medico da clinica, mas eu queria o 
melhor. Foi por isso que insisti em consular com 
o senhor. 

2. M: Obrigado. 0 que a faz dizer que eu sou o melhor? 
P: Bern, o senhor i o diretor da dinica, nao 6? E o 

doutor T. f que me encaminhou para ca, disse que 
o senhor e especialista em problemas do sono. 

3. M: Conte-me sobre os seus problemas de sono. 

P: Ah!, e terrivel. Tem noites inteiras em que nao con- 
sigo dormir nada. Eu me mexo e me viro, e me 
levanto pela manha sem ter pregado olho por nem 
um minuto a noite toda. 

4. M: Isso sb acontece em algumas noites? 

P: Acontece quando tenho essas brigas terriveis, ter- 
riveis com o meu marido. Ele simplesmente me 
fez em pedagos. (gira os olhos para cima de ma- 
neira dramatica) 

5. M: Ele ou mais alguem nota o que a senhora esta pas- 

sando? 

P: Eles nao tem a mais palida ideia. (sacode a cabega 
com vigor) Posso gritar e berrar e eles ainda assim 
nlo entendem. (di de ombros) 

6. M: Quando vocb tem essas brigas, o seu humor flea 

afetado? 


P: Eu tenho essas depressdes devastadoras (olhando 
para o teto) e tenho que chorar o tempo todo. 

H 7.M: E essas brigas sao a respeito do que? 

^ P: Nao tenho certeza. Qualquer coisa. Nbs nao fize- 
> mos sexo nos ultimos quatro meses. Nao posso 

entender como um homem pode ser tao cruel e 
odioso. 



8. M: Estou com dificuldade para entender o que afinal 
causa as brigas com o seu marido. 


P: Ele me critica e me depreria. Ele me deixou mais 
de trinta vezes nos ultimos anos. 

9. M: Talvez voce possa me dar um exemplo? 

P: Bern, ele volta das suas viagens e acaba comigo. 

10. M: Entao as criticas dele sao o principal problema? 

P: Eu sofro tanto, de uma maneira tao terrivel! Um 
homem delicado e refinado como o senhor prova- 
velmente nao consegue nem entender como um 
homem pode ser tao mau como o meu marido. 

1 1 . M: Talvez eu devesse ter a chance de falar com voces 

dois. 

P: Prefiro nao fezer isso. Ele coma o seu lado da his- 
tbria de um jeito que faz qualquer um de bobo. 

12. M: O que voce acha que de diria? 

P: Simplesmente o mesmo de sempre, que eu nao 
sou uma boa dona-de-casa, que nao fego nada, 
que simplesmente fleo sentada no meu traseiro, 
enquanto de tem que fezer to do o trabalha Ele 
vai dizer simplesmente isso. 

13. M: Entao de fela das suas limitagoes. Acontece de de 

alguma vez perguntar como voce se sente e por 
que esta tendo problemas para fezer suas tarefas? 
P: Ele nao tem compreensao desse tipo de coisa. £ 
como se fosse feito de madeira, e parece tao frio! 
Estou fleando cansada com fecilidade, e, quando 
descanso e olho tdevisao, o tempo passa voando e 
nao consigo fezer o que tem que ser feito. 

14. M: Entendo. Voce acha entao que de tem certa ra- 

zao? 

P: O senhor esta tomando o lado dele? Achd que eu 
fosse a sua paciente. Sou eu quem esta sofrendo. 
Achd que o senhor tinha entendido isso. 

15. M: Certo. Vamos comegar a falar sobre os seus pro- 

blemas, e falar com de depois. 

P: Bern, quando o senhor falar com ele, nao vai acre- 
ditar como um homem pode ser tao detestavel e 
tao mau. 

16. Neste momento, voce ve um futuro para o seu ca- 
samento? 

P: Eu ainda oamoeapredo a proximidadede quan- 
do nbs fazemos sexo. 

17. M: Bern, como voce disse, isso nao vem acontecendo 

ja fez bastante tempo. 

P: Ah!, foi agora na ultima sexta-feira. E algumas 
horas mais tarde, de estava arrasando comigo. 

18. M: Pensei que voce nao tinha tido inrimidades com 

de por muito tempo. 

P: Por que e que o senhor usa tudo o que eu digo 
contra mim? O senhor nao e capaz de entender? 
Eu queria dizer o tempo antes da ultima vez. 

Muito embora Jane fale livremente, e dificil se obte- 
rem informagoes precisas. Inicialmente, ela nao descreve 
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as circunstancias das brigas com o marido, nem concor- 
da que ele seja entrevistado. Expressa o seu sofrimento 
de uma forma exagerada, mas esta relutante em fomecer 
os fatos. Quer que o entrevistador sinta pena dela; o mero 
fato de que ela sofre deveria ser uma razao suficiente para 
que ele se colocasse do seu lado. 

A sua imprecisao e temporariamente superada quan- 
do o entrevistador lhe pede para projetar o que o seu 
marido relataria sobre ela. Mas, quando ele tenta investi- 
gar se as declaragoes do marido se justificam em parte, 
ela protesta. Prefere chafurdar em seu sofrimento em vez 
de analisar os seus problemas subjacentes. 

Quando o entrevistador investiga se ela considera a 
possibilidade do divondo, as suas necessidades de depen- 
dence emeigem. Ela tem dificuldade em se virar sozinha 
e comega a enfatizar os aspectos positivos do marido. 
Assim, parece que a padente esta mais interessada em se 
queixar de seus problemas do que em resolve-los. 

Grandiosidade no transtorno de 
personalidade narcisista 

Ao longo da entrevista, o paciente com personalida- 
de nardsista lhe da o sentimento de que voce esta la para 
corroborar sua importancia autopromovida. Ka medida 
em que voce entra no jogo, sera idealizado como um en- 
trevistador maravithoso. Contudo, se voce apoiar a sua 
autopercepgao grandiosa, nao o auxiliara a testar suas 
ideias de grandeza contra a realidade da vida cotidiana. 
Ainda assim, ajudar o padente a reconhecer os seus ii- 
mites despedaga o seu ego inflado. 

Para voce, a grandiosidade esti em marcante contraste 
com a realidade, mas o paciente nao tem insight para re- 
conhecer a diferenga entre o seu sri/s adio e suas tenden- 
cias patologicas. A alianga entre voce e a parte sadia do 
paciente nao e possfvel, pois sua falta de insight impede a 
comunicagao. 

Eis aqui uma entrevista com Hemy, um psiquiatra 

infantil no departamento de pediatria no leste. 

l.M: Oi, Henry. 

P: Antes que voce diga qualquer coisa, deixe-me dar- 
Ihe uma ideia dos antecedentes da minha visita. 
Estou aqui para discutir com voce, como uma pes- 
soa inteligente e instruida, alguns dos problemas 
com os quais venho lidando com idiotas totalmente 
incompetentes para fazer um diagndstico. Deveria- 
mos chama-los de tecnicos medicos: eles nao che- 
gam a essentia do problema com o qual estao 
tratando. Nos temos um conflito de longa data, 
que agora esta vindo a tona. Mesmo depots de eu 
ter publicado o meu livro, ainda colocam em du- 
vida a minha experiencia nesse campaTenho que 


tomar uma decisao quanto a se tenho que aban- 
donar a clinica que apoia esses imbeds ou tentar 
conseguir que eles sejam despedidos. 

2. M: O que e que a dra. L. (diretora da clinica) pensa 

sobre isso? 

P: Ja discuti isso com ela varias vezes. Eu a pressionei 
para dar um ultimato. Consegui que chorasse, mas 
ela e incapaz de tomar as decisoes necessarias. 

3. M: Quern sao os medicos com quern voce tem confli- 

tos? 

P: Varios pediatras na minha clinica. Eles nao tem 
compreensao clinica nenhuma. Seu julgamento com 
respeito a fidedignidade das criangas molestadas e 
simples e horrivelmente equivocado. 

4. M: Como assim? 

P: Como psiquiatra forense de criangas e adolescen- 
tes, tenho a experiencia que me permite deddir se 
uma crianga esti mentindo ou nao. Mas tudo com 
o que eles se preocupam sao evidendas factuais: a 
crianga tem um transtorno de conduta, ou abuso 
de drogas? Intuigao, reconhecimento de defesas 
ou entendimento da dinamica da famflia lhes es- 
capam completamente. 

5. M: Bern, Henry. Nao estou atualizado nesse campo. 

Talvez voce possa me dizer cm que tipo de crite- 
rios voce baseia a fidedignidade de uma crianga. 

P: Isso e tao obviol Estou surpreso que voce me faga 
essa peigunta. Voce nao leuo meu livro? Eu lhe 
mandei uma copia. Voce realmente espera que eu 
lhe ensine os fundamentos agora? 

6. M: Bern, ja que uma das suas discussoes com os seus 

colegas se centra em tomo da fidedignidade do 
testemunho, gostaria de saber como voce aborda 
a questao. 

P: Deixe-me lhe dizer uma coisa. Vou-lhe dar seis 
criterios: experiencia, experiencia, experiencia, co- 
nhecimento, compreensao e julgamento clinico. 0 
que voce acha disso? Acredito que nao se sente 
muito bem com a sua obsessividade. 

7. M: Ora vamos, Henry. Voce pode fazer melhor do que 

isso, 

P: Voce realmente perdeu o seu toque clinico desde 
que se afastou da psicanalise. O seu treinamento 
em neurologia levou o que havia de melhor em 
voce. Acho que nao adianta mais conversar com 
voce! 

8. M: Certo, Henry. Acho que nao estou ajudando voce. 

Parece que os pediatras realmente nao percebem 
as suas contribuigoes. 

P: Agora voce esti entendendo. 

9. M: Eu gostaria de saber por que voce acha que eles 

nao compreendem voce! 

P: Eu lhe disse! t a sua burrice! 


A entrevista clinica utilizando o DSM-1V-TR 
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Ok, se isso esta certo, existe alguma coisa que voce 
possa fazer para melhorar as coisas? 

Escute, nao passe a responsabitidade para mim. 
Quem voce pensa que eu sou? Voce sabe que eu 
ja lidei com todo o tipo de pessoas, que podiam 
nao ser as mais espertas, mas, ao menos, tinham 
intuigao e presenga de espirito. Voce realmente nao 
espera que eu me rebaixe ao nivel deles e me preo- 
cupe com o que o pediatra pensa! 

Bem, depende dos seus objetivos. 

O que e que voce quer dizer? Eu nao estou em 
julgamento aqui. Voce sempre aponta para mim. 
Obrigado, mas nao, obrigado! 

Vamos la, Hemy, nos somos amigos, eu quero aju- 
da-lo a descobrir o que esta indo mal! Voce quer 
mostrar-lhes quao ignorantes eles sao ou quer tor- 
nar claro o seu rariocinio diagnostico? 

: Droga... Nao estou gostando desta conversa. Va- 
mos esquece-la. 

: Bem, Hemy, voce parece se sentir insultado e mal- 
compreendido. 

: E e verdade. Eles pensam que, por serem pedia- 
tras, tem algo mais do que eu. E voce parece estar 
do lado deles tambem, simplesmente porque pen- 
sam que sao medicos de verdade, como voce tam- 
bem parece pensar. Talvez voce tenha feito a coisa 
certa indo para a neurologia. A prdxima vez eu fa- 
rei o mesmo. (seus olhos se enchem de lagrimas) 
Voce nao acredita o quanto eu tenho sofrido nes- 
se departamento. Por falar nisso, voce conhece Rick 
D., o cirurgiao? Nos dots estamos de olho na mes- 
ma estudante de enfermagem. Ela e uma gracinha. 
Voce ainda esta dando conferences? 

k Poucas. Por que voce pergunta? 

Se voce conhece alguem que precisa de um pales- 
trante, eu gostaria... voce pode me recomendar. 


Esta entrevista mostra como um paciente com trans- 
mo de personalidade narcisista tenta manter a sua auto- 
portancia a luz de uma realidade adversa. As tentativas 
entrevistador de fazer com que Hemy revise o seu 
mportamento sao atropeladas. Quando o entrevista- 
r expressa empatia por suas repercussoes (devidas a 
? suas distorgoes grandiosas), o padente se abate breve- 
i mente, mas procura recuperar a pose, se gabando de seus 
^ucessos amorosos. 

Assim como em outros transtomos de personalidade, 
uma abordagem empatica do objetivo narcisista, como: 

r "Voce so se sente digno quando se convence a si 
I mesmo e aos outros de que e o maximo.*, 

r ou a empatia pelas consequencias do comportamento 
inarcisista, como: 


"Observo que voce esta sofrendo. Vamos descobrir 
como isso acontece e como podemos evita-lo.”, 

pode possibilitar ao paciente considerar apenas tempo- 
rariamente o comportamento narcisista como a causa de 
seus problemas. Habitualmente, a cada insight, se segue 
uma reparagao grandiosa de sua imagem despedagada. 


3. ANSIEDADE E TEND&NCIA A 

SUBMISSAO - GRUPO C 

Tres transtomos de personalidade caem no Grupo C: 
a esquiva, a dependente e a obsessivo-compulsiva. O es- 
tado mental de um padente no Grupo C e dominado 
por um afeto ansioso, tenso e disforico. Ele se preocupa 
sobre se voce o aceita. Sua fala e supercontrolada e ele 
pesa cada palavra para evitar erros. Os padentes com trans- 
tomos de personalidade do Grupo C tem mais insigk quan- 
to ao seu comportamento do que os padentes dos Grupos 
A ou B — a ansiedade produz autoconhetimento e auto- 
consciencia. 

A comunicagao se desenvolve ao longo de um pa- 
drao espedfico. 0 paciente o examina de perto para des- 
cobrir o que voce pensa sobre ele. Se adiar que e capaz 
de apoia-lo, que e receptivo, acolhedor e nao faz exigen- 
cias, tentara superar sua ansiedade, fazendo reverencia a 
sua autoridade. Podera elogia-lo, pedir sua orientagao, 
enaltece-lo como especialista e dizer-lhe o que ele pensa 
que voce quer ouvir. Ele adere a voce e espera que tome 
conta dde. A comunicagao se tomara tendenciosa. 

Um dos transtomos de personalidade do Grupo C e 
mais dificil de entrevistan a personalidade obsessivo-com- 
pulsiva. A medida que a entrevista progride, o terapeuta 
pode descobrir que isso foi apenas um sinal de reveren- 
cta que o padente lhe concedeu. Depots de responder 
com empatia e agir de forma protetora em relagao a ele, o 
seu ressentimento comegara a se manifestar. Escapam os 
gestos e as observagoes que indicant relutancia em coo- 
perar. Ele pode fazer perguntas para investiga-lo e expor 
suas inadequagoes. Passa a sentir que o entrevistador nao 
e digno ou poderoso o bastante para justificar sua ansie- 
dade initial, e pode se ressentir de sua submissao e dis- 
pensa-lo. Vamos discutir tecnicas especiais para a 
entrevista de padentes com transtorno obsessivo-com- 
putsivo. 

Hipersensibilidade no transtorno de 
personalidade esquiva 

Comunicagao: Com o padente com transtorno de 
personalidade esquiva, a reserva ansiosa e a reticencia 
podem ser abordadas com o reasseguramento e a empa- 
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tia. Evite a confronta^ao, pois ele podera interpretar como 
crftica. Em vez disso, expresse uma compreensao empa- 
tica pelo seu sofrimento, que pode encoraja-lo a com- 
partilhar as suas torturas passadas e os seus temores 
antecipatorios presentes. Se o paciente sente que voce 
compreende sua sensibilidade e e protetor com ele, vai 
confiar e cooperar. O resultado sera a comunica^ao. De- 
pois que se sente aceito e seguro, o carater da entrevista 
muda dramaticamente. Ele podesetomarexplicitamen- 
te detalhado, dando exemplos dos problemas sociais que 
vem sofrendo e Ihe relatar a revivescenda de seus trau- 
mas. 

Tecnica: Apos o estabeledmento da comunicagao, o 
paciente e fadl de ser entrevistado. Ele se sente aliviado 
quando pode descrever os temores sociais de ser critica- 
do e rejeitado, pots sente a sua empatia. Pode experimen- 
tar esses temores de se sentir constrangido como bobos, 
e expressar isso. Contudo, se voce se idendficar com esta 
posi^ao, ele pode se sentir ridiculari 2 ado e criticado, e se 
retrair novamente. 

Estado mental: A personalidade esquiva inicialmente 
mostra retraimento, e esta caracteristica domina o esta- 
do mental Ela e monossilabica, vaga e circunstancial. 
Inicialmente, pode parecer desconfiada e paranoide, ou 
ansiosa e fobica, mas destituida de sintomas claros dos 
transtomos clinicos do DSM-IV-TR. Depois que se sente 
confortavel com voce e desenvolve confian$a, pode reve- 
lar sua sensibilidade quanto a ser mal-compreendida e a 
tendencia a ser facilmente ferida por criticas ou desapro- 
va$ao. Pode entao discutir seu medo de rejeigao e corn- 
portamento inadequado. 

Diagnostico: A ansiedade e o afeto restrito do pacien- 
te, no inicio da entrevista, costumam atrair a aten^ao do 
entrevistador — pistas iniciais. Se ele se abre, a entrevista 
diagndstica segue as fas es padrao (ver Capitulo 7). 

Donna, uma mulher solteira, branca, de 27 anos, nun- 
ca tinha estado em tratamento. Quando entrou no con- 
sultdrio, sentou-se e colocou as maos sobre os joelhos e 
entSo deixou a cabe^a pender de modo sombrio. Recu- 
sou o cafe, sacudindo a cabe^a e murmumndo “nao". 
Parecia especialmente tensa. 0 entrevistador deridiu — 
ja que a conversa inicial parecia toma-la ainda mais des- 
confortavel — peiguntar pela quebca prindpal 

1 . P: Talvez voce possa me dizer que tipo de problems a 
traz aqui... (pausa) Sobre o que e que voce gosta- 
ria de falar? 

R: (em silencio, olhando para baixo, para as maos, com 
uma expressao tensa no rosto, e entao olhando de 
volta para o entrevistador) 


2. P: Como e que voce pensa que eu posso ajuda-la? 

R: Kao sei. 

3. P: Talvez voce possa me dizer o que e que a esta in* 

comodando. 

R : (olha para baixo e balanga a cabe^a) As pessoas, eu 
acho. 

4. P: (em silencio, olhando para ela) 

R: (ficando mats tensa e ainda olhando para baixo, 
para o seu colo) 

5. P: (em uma voz suave para acalmd-la) As pessoas? 0 

que tem as pessoas? 

R: Nao set realmente dizer. 

6 . P: Voce parece assustada com as pessoas. 

R: (aprova com um movimento da cabe$a) 

7 . P: O que a faz ter medo das pessoas? 

R: Nao sei. Sinto como se elas estivessem me cercan- 
do. 

P: Voce sente que elas querem Ihe fazer mal? 

R: Nao, na realidade nao me fazer mal Elas sao tSo 
barulhentas e ousadas; elas me debcam paralisada. 

9. P: Entendo. Voce sente que elas podem atropela-la a 

qualquer momento; elas a cercam, obstruem e es- 
magam... (permanece em silencio) £ assim que voce 
se sente? 

R; Bastante prdximo. 

10. P: Existe algu£m em especial? 

R: 0 irmao do meu pal Ele vem, me puxa para um 
lado e ri de mim. Eu escuto todo o tempo; "Vamos 
la, Donna, sai dai, Donna, isso i loucura, Donna, 
voce nao e nada pratica, Donna, droga, d£ umjei- 
to na sua vida, Donna, e decida o que quer fazer". 
(sacode seu corpo inteiro) Eu nao suporto isso. 
Tenho vontade de me esconder no meu quarto. 

11 . P: Voce deve passar por isso um monte de vezes. 

R: (suspira) £... i, de fato. (pela primeira vez olha para 
o entrevistador e estabelece o comato visual) 

12 . P: Hi quanto tempo isso vem incomodando voce? 
R: Desde quando eu consigo me lembrar. Meu pas- 

sado esti cheio de feridas. 

1 3. P: A escola deve ter sido um inferno para voce. 

R; Ah!, fol Eu me lembro de quando eu tinha escrito 
um poema, e a professora me fez le-lo para a das- 
se. 

14. P: O que foi que aconteceu? 

R: Eu nao queria ler. Estava envergonhada de ter es- 
crito um poema. 

15. P: A professora compreendeu e ajudou voce? 

R: Ela me disse que eu pcderia ficar na minha cadei- 
ra e ler dali mesmo, foi horrivel. 

16. P: O que foi horrivel? 

R: Quando comecei a ler, as manias na frente grita- 
ram: "Leia mais alto, nos nao conseguimos ou- 
vir!" Eu comecei a engolir, por fim, a professora 


tomou o poema e o leu. Toda a classe riu. Eu jurei 
que nunca mais escreveria um poema. 

17. P: Voce e sensfvcL Tudo a atinge profundamente. 

R: Parece que eu sou sensivel demais. 

18. P: Isso faz com que seja dificil para voce falar aberta- 

mente. 

R: Eu morro antes de abrir a boca ante um monte de 
gente novamente. 


O entrevistador precisa de oito perguntas para j untar 
as partes da quebca principal de Donna. A comunica^ao 
se estabelece com as Perguntas 9 e 11; a Petgunta 9 ex- 
pressa a compreensao cognitiva, e a Pergunta 11 a empa- 
tia. Na Pergunta 9, o entrevistador resume o que ja se 
sabe. Enfoca entao a pessoa que Donna mais teme. Pela 
primeira vez, a paciente fomece um relato um pouco mais 
| k>ngo e emocionaimente significativo da pessoa que ela, 
' ao mesmo tempo, teme e odeia. O entrevistador expressa 
b compreensao empatica na Pergunta ll.Apadente rela- 
xa e o entrevistador agora e capaz de seguir o curso pa- 
I drao da entrevista e obter a historia da paciente (Perguntas 
112 a 18). 

A sobreposi^ao entre transtomo de personalidade 
^esquiva e fobial social, tipo generalizada, e substancial 
i (American Psychiatric Association, 2000, p. 720). 


,Submissao no transtomo de 
personalidade dependente 

: Comunicagao: £ facil estabelecer a comunica^ao com 
um paciente com uma personalidade dependente; de- 
pois que perder a ansiedade inicial, depositary confian- 
9 a no terapeuta. Enquanto voce Ihe der apoio e mostrar 
empatia por sua indecisao e seus fracassos, a entrevista 
ifluira com facilidade. 

Entretanto, se o medico tentar investigar os funda- 
Imentos da submissao do paciente, ele se sentira descon- 
|fortavel e tentara persuadi-lo a nao ser tao duro com ele. 

z insistir em investigar a sua dependence e o fizer des- 
pe 0 seu proprio porno de vista, em vez do dele, de vai 
he mostrar 0 quanto sofre. Se voce nao aliviar a sua dor, 
) padente vai trocar de terapeuta para encontrar ouvi- 
> mais simpaticos. 

iTecnica: Entrevistar o padente com transtomo de 
onalidade dependente e facil Ele coopera e tenta 
prir com as suas expectativas. Responde a suas per- 
untas com precisao. Se solicitado, esclarece suas res- 
ost as, de modo que voce pode facilmente conduzir a 

I entrevista. Tolera as transudes acentuadas e as abruptas 
e Ihe permite sondar seus sentimentos mais pessoais. O 
que de nao pode toierar e a confr onta^ao e a interpreta- 
Cao de sua dependencia. 


Estado mental: O estado mental e colorido pe! os 
transtomos assodados que 0 trazem para tratamento r.um 
primeiro momento. As caracteristicas mais fortes, cor.tu- 
do, sao a dependencia, a submissao, a ansiedade e a ne- 
cessidade de agrada-lo. Ele tenta dar as respostas cue 
pensa que irao Ihe agradar. Seu afeto costuma parecer 
tenso e deprimido, com alguns tra<;os obsessivos. 

O conteudo do pensamento reflete temas de baixa auto- 
estima, abandono e ansiedade por nao estar fazendo a cci- 
sa certa. O padente com transtomo de personalidade 
dependente esta orientado quanto ao ambiente e tem boa 
memoria, mas nao consegue avaliar 0 grau de sua faka de 
iniciativa e 0 efdto que esta produz em sua vida. Seu jul- 
gamento esta prejudicado por sua dependencia. 

Diagnostico: Varios aspectos da entrevista Ihe dizem 
que voce esta lidando com um paciente com personali- 
dade dependente. Desde 0 imdo, 0 paciente 0 eleva a 
uma posi^ao de autoridade. 

A sua historia social sugere que ele parece sempre se 
associar a alguem que tome conta da sua \*ida. A combi- 
na^ao dessas caracteristicas, mais do que qualquer uma 
delas isoladamente, e que vai Ihe sugerir que o padente 
tem 0 transtomo de personalidade dependente. Apos a 
inclusao deste no seu diagnostico diferendal, permane- 
cem duas tarefas: voce tem que demonstrar, primeiro, que 
0 padrao de dependencia e de uma vida inteira e, segun- 
do, que a sua dependencia pode ser separada dos sinto- 
mas de um transtomo clinico debilitante, ou de respostas 
justificaveis a uma tal doen^a. 

Suzana, uma mulher branca, divorciada, com os 
seus 30 e tamos anos, tem frequentado regularmente, 
por muitos anos, 0 ambulatorio de psiquiatria. Du- 
rante a primeira entrevista com 0 novo psiquiatra, ela 
demonstra algumas caracteristicas de personalidade 
dependente. 

1. P: Estou substituindo 0 dr. V. e vejo que voce tem 

frequentado esta clinica por um longo tempo. 

R: Ah!, sim, pelo menos os ultimos 15 anos. 

2. P: Qua! parece ser 0 problems? 

R: (faz uma pausa) Nao sei como responder a e$$a 
pergunta. Talvez 0 senhor possa me dizer o que 
esta acontecendo. 

3. P: Talvez voce possa me ajudar, dizendo 0 que voce 

vem enfrentando ultimamente. 

P: Realmente preciso da sua ajuda. O senhor prova- 
velmente vai ser capaz de entender 0 que se passa. 
£ por isso que venho aqui. Preciso do seu auxilio 
e do seu conselho. 

4. P; Voce esta com dificuldades? 

R: Sim, desde que 0 meu marido me abandonou e se 
divorciou, as pessoas tiram vantagem de mim, diz 
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o dr. V. Eu estaria melhor sc meu marido nao ti- 
vessc se divorciado dc mim. Mas ele sempre dizia 
que eu me apegava demais a ele. E entao me dei- 
xou. E eu fazia tudo por elel 

5. P: Parece que voce ainda sente falta dele 

R: Ainda o vejo de vez em quando. Ele esta casado 
novamente Eles tem tres filhos, Isso me da uma 
dor no peito, quando os vejo e como estao felizes 
e eu tao infeiiz, tao desgra^ada. Talvez o senhor 
possa me ajudar. 

6. P: Voce esta vivendo sozinha atualmeme? 

R: Nao, voltei a viver com a minha mae. Ela nunca 
gostou do meu marido. Agora nao estou namo- 
rando ninguem. Nem sequer estou saindo. Nao 
quero ferir a minha mae 

7. P: Ja pensou em casar novamente? 

R: Minha mae nao gostaria. Seria como abandona-la 
uma segunda vez. As vezes penso que seria bom 
encontrar um homem que me amasse e quisesse 
cuidar de mim. Talvez um homem mais velho. 

8. P: Por que voce nao quer encontrar um homem da 

sua propria idade? 

R: Eles sao tao exigentes; eles querem voce como uma 
companheira e nao como uma esposa. Sou bas- 
tante tradicional quando se trata de casamento. 
Penso que o marido deve ser um gentleman , de- 
monstrar amor e cuidar de voce. 

9. P: Ser uma companheira num casamento parece ser 

penoso para voce. 

R: Acho que com o verdadeiro amor os homens sao 
compreensivos. Acredito que o senhor entenda. 

10. P: Para mim soa como se voce tivesse que descobrir 

o quanto voce tem que depender de si mesma, 
quanta responsabilidade tem que assumir. 

R; O senhor parece o dr. R. Ele parece nlo gostar de 
mim. Ele nao era como o dr. V., que estava sempre 
do meu lado. 

1 1 . P: Sinto que devo ter tocado em algo muito doloroso 

para voce. 

R; (sQenaosa) 

12. P; Acho que pode ajudar se nos discurirmos isso. 

R: A minha mae me critica o tempo todo... mas nao 

ganho o suficiente para me sustentar. (seus olhos 
se enchem de lagrimas) Estou realmente numa ci- 
lada. Por favor, nao me critique, nSo posso supor- 
tar isso, quero que o senhor me ajude. 

A maioria dos pacientes de longa data tem uma do- 
en^a cronica — um transtomo do Eixo I, isto e, como a 
esquizofrenia, o transtomo bipolar ciclador rapido, que 
nao responde a tratamento; ou o transtomo depressivo 
maior que nao responde a tratamento. Se um transtomo 
desses nao esta presente, e, ainda assim, o paciente fre- 


qiienta a clinica por muitos anos, e provavel a existence 
de um transtomo de personalidade do Grupo C, especial- 
mente a personalidade dependente. 

Isso pode surpreender o leitor, \i que, por definite), 
todos o transtomos de personalidade sao cronicos. En- 
tretanto, nem todos resultam em uma terapia de longa 
data, como acontece com os transtomos do Grupo C. 
Portanto, um paciente que tem uma orienta^ao psicolo* 
gica com profrmdas necessidades de dependence nao* 
resolvidas e um candidato perfeito para uma psicoterapia 
a longo prazo. A entrevista com Suzana confirms isso. 

Desde o imcio da entrevista, Suzana tenta colocar o 
entrevistador como responsavel {Respostas 2 e 3). Ele nao 
a confronta com essa tendenda, mas avalia as suas cir- 
cunstancias de vida. Ela descreve a situa^ao tipica da per- 
sonalidade dependente. 

Na Peigunta 10, o entrevistador tenta abordar sua 
capacidade/incapacidade de depender de seus recursos. 
Suzana interpreta essa investigate como uma cririca 
imptfdta e responde com lagrimas e um pedido para nao 
ser criticada. Esta resposta mostra comoeestressante para 
a padente ser confrontada com sua dependence patolo- 
gica na primeira entrevista. Em vez disso, examine a vi- 
sao da padente sobre sua dependence e entao fa^a-a 
gradualmente to mar conscience das consequenrias de 
seu comportamento. £ provavel que, apesar de suas ha- 
bilidades terapeuticas, voce nao consiga toma-la auto- 
suficiente. 

Circunstancialidade e perfecdonismo no 
transtomo de personalidade obsessivo* 
compulsiva 

Comunicaqao: O paciente obsessivo e fixado em de- 
talhes. Portanto, na entrevista, voce estara envolvido em 
lutas sem fim a respeito de palavras, questoes e de quern 
e o responsavel, sem ser capaz de desenvolver uma at- 
mosfera de cooperate e compreensao. 

Se voce mostrar empatia, tera um problems. Ele tem 
oigulho de nlo ter sentimentos, de ser objetivo. Portan- 
to, flea perturbado quando voce expressa empatia por seu 
sofrimento e rejeita isso como irrelevante. Nao e seu so- 
frimento, mas os seus problemas que sao importantes; 
no entanto, eles sao insoluveis. Essa luta pode impossi- 
bilitar estabelecer a divisao entre a parte saudavel e a par- 
te doente de sua personalidade. 

0 entrevistador pode superar essa luta, tentando con- 
tinuamente fazer com que o paciente se mantenha em 
contato com a sua raiva. Isso pode funcionar, a medida 
que ele acredite que voce sente a sua raiva como justifi- 
cada. Mas se voc£ tentar fazer da raiva o objeto da entre- 
vista, ele vai se defender ou nega-la. Propora mais 
pensamentos obsessivos do tipo obstrutivo, evitando ati- 


vamente uma divisao entre a parte saudavel e a parte 
doente da personalidade. Formar uma alianqa e dificil e a 
entrevista frequentemente consiste em tentativas abor- 
tadas, lutas e frustrates. 

Tecnica: A posiijao do entrevistador e precaria, pois a 
ambivalencia do paciente e dificil de superar. Ele poe em 
duvida os seus reasseguramentos. As perguntas abertas 
f levam a confusio. Ele quer petguntas mais circunscritas, 
mas, se o terapeuta concordat as interpretara como de- 
. masiada mente limitadas. 

"ik 

% Estado mental: 0 estado mental do paciente com per- 

• sonalidade obsessivo-compulsiva e obscurecido por uma 
% dificuldade: tomar decisdes. Isso aparece na sua ambiva- 
Jt lencia e no modo como ele o mantem no limbo quando 
K responde as petguntas. Ele deveria se abrir com o tera- 
Speuta, ou seria mal-interpretado? Ele pode decidir nao 
s se abrir, mas ficara imaginando se isso e o certo. Sera que 
W de deveria gastar seu dinheiro para consulti-lo e entao 
¥ arriscar nao conseguir uma verdadeira leitura dos seus 
£ problemas? Como conseguir a sua melhor opiniao se ele 
Mse refreia? Sera que voce e realmente a pessoa certa com 
afquem conversar? Provavelmente nao. Ele tem que des- 
C cobrir a partir de voce o que e que esta errado. Ele deve- 
wria fazer as perguntas; voce deveria fomecer as respostas. 
mQuem e o responsavel? Ele? Ou voce deveria ser o res- 
■ponsavel, ja que se imagina que voce seja o espedalista? 
S O paciente obsessivo-compulsivo percebe a si mes- 
Smo como sendo neutro, o que e uma visao um tanto dis- 
Storcida. Pode-se perceber uma raiva crdnica, de baixa 
S intensidade, que pode explodir em um quesnonamento 
W tenaz, persistente e cansativo, e que nao pode ser satis- 
jB frito por nenhuma resposta. A sua raiva se tomara mani- 

* festa quando as expectativas obsessivas nao forem 
Ksatisfeitas, quando de se sentir prejudicado no tempo da 
Mentrevista, cobrado em excesso peia consults ou nao-re- 
■compensado com respostas uteis para suas perguntas. 

HHagnostico: 0 estado mental involuntariamente trai 
Mb paciente; aqui nao ha segredos. 0 problema e obter os 
Mietalhes dos transtomos associados, no caso de os haver. 
Ke um padente desses se apresentar em uma clinica, o 
W transtomo obsessivo em si, a depresslo, o transtomo fo- 
¥ bico e, as vezes, o transtomo delirante sao co-morbida- 
I des comuns. 

V Eis aqui um exemplo de uma personalidade obses- 
K sivo-compulsiva encontrada em Winn G., um cientista 

S de 3S anos de idade: 

« l.M: Como e que eu posso ajudi-lo? 

I P: Estou preocupado com uma carta que escrevi para 
I a minha co-autora. Ela nlo a recebeu nada bem. 


2. M: E sobre o que era a carta? 

P: Nao sei se deveria discutir isso aqui. Voce pode 
conhece-la. 

3. M: Voce esta preocupado de que algo possa vazar? 

P; Obviamente. Mas talvez possa lhe contar, se voce 

puder me garantir sigilo total. 

4. M: Como e que eu posso ajudl-lo, se nao puder me 

contar? 

P: Talvez o conteudo da carta nao seja o problema, 
mas a rea^ao dela. 

5. M: 0 que o preocupa na rea$ao dela? 

P: So estou pensando que voce nao tem como en- 
tender a sua reagao se nao conhecer a carta. 

6. M: Varaos ver o conjunto todo. 

P: Voce esta me pressionando. Talvez eu pudesse pen- 
sar melhor a respeito do que lhe dizer. 

7. M: Tudo bem. 

P: Se eu interromper agora, voce nao podera me co- 
brar por esta miniconsulta, porque nao sou euque 
nao posso garantir sigilo. 

8. M: Lamento, mas esta hora foi reservada para voce, e 

eu vou lhe cobrar pelo meu tempo. 

P: Voce realmente tem um jeito com as palavras. Ok, 
ja que voce vai me cobrar de qualquer jeito, e me- 
lhor eu usar este tempo. A minha co-autora con- 
cordou com um dos criricos mais asperos que 
revisaram o nosso artigo. Isso de fato me deixou 
exasperado e furioso, pois ela nao£ uma espeda- 
lista nessa area. 

9. M: Entao voce ficou irado. 

P: Irado, nao. So muito raramente eu sou distraido 
pelos meus sentimentos. Eu os considero irrado- 
nais. O que basicamente eu fiz foi-lhe pedir que 
alterasse o artigo de acordo com o seu porno de 
vista critico. 

10. M: E da foi capaz de fazer isso se nao e uma espeda- 

lista na area? 

P: Nao posso entender como alguem pode criticar 
um trabalho se nao i capaz de modifica-lo. Entao 
da simplesmente nao deveria te-lo criticado. 

11. M: Mas nao era a inten^ao dela... 

P: De fato, nao me importam as inten^des, eu ob- 
servo os fatos. Os fatos sao que da criticou o 
artigo sem ser capaz de melhora-lo. £ simples 
assim. 

12. M: Mas nlo pode acontecer de estar-lhe escapando o 

prindpal quando olha para os fatos sem incluir as 
inten^oes? 

P: Nao acho que voce tenha alguma aprecia^ao dos 
fatos. Voce nao l capaz de ve-los. Voce s6 se detSm 
no lado emocional. Voce i obviamente tendencio- 

so. 

13. M: Minhas declara^oes parece que o deixam irritado. 


I 




P: Nao sou umapessoaemotiva-Simplesmenteque- $6es do apetite, sono e energia (B1 a B3), enquanto o 
ro esciareccr os fatos, mas voce nao me permite transtomo de personalidade depressiva enfatiza as atitu- 
fazer isso. des negativas, como ser critico e depreciativo quanto a si 

mesmo e critico e intolerante em rela^ao aos outros, bem 
0 entrevistador demonstra a luta que frequentemente como ter sentimentos de rumina^ao e ser propenso a 
surge com um pariente que sofre de urn transtomo de culpa. 

personalidade obsessivo-compulsiva. ja que este questio- Semanticamente, podemos, de fato r fazer esta distin- 
na tudo o que faz e o que Ihe e proposto, considerando o <;ao. Entretanto, sao necessarios estudos empiricos para 

oposto, nao se vislumbra nenhuma sdugao. Entretanto, o investigar melhor se existe um grupo distinto de pacien- 

paciente com transtomo de personalidade obsessivo-com- tes com atitudes negativas que sejam relativamente li- 

pulsiva tem uma sensibilidade espeafica que permite ca- vres de disturbios do apetite e do sono e que mostrem 

nalizar a entrevista — ele quer ser considerado logico. Nao um mvel adequado de energia; e vice-versa, se existem 

suporta abrir mao de algo por nada. Ele e avarento com as pacientes que preencham os criterios para transtomo 

emo^oes, com o tempo, o dinheiro e o controle, e nao de- distimico, mas nao sofram de sentimentos de culpa, pre- 

seja perder nada para ninguem. Assim, de resolve seguir ocupa^oes e uma atitude critica e intolerante em rela^ao 

com a entrevista quando ouve que tera que pagar mesmo a si mesmos e aos outros. 

que a interrompa antes. Assim o entrevistador o motiva a Parece que os pacientes mais cronicamente deprimi- 

completar a consulta, mesmo que o padente possa achar dos nao-suicidas sao diagnosticados com transtomo de 

que o entrevistador nao esta assumindo o comando, quan- personalidade depressiva quando exibem $ua atitude ne- 
do, na verdade, ele esta. O progresso nao e constante, mas gativa de forma mais peremptory, mas, quando lhes falta 

se move com tres passes para a frente e dois para tras. essa capacidade, podem ser diagnosticados com trans- 

tomo distimico. Contudo, a exclusao do criterio B para o 
transtomo de personalidade depressiva nao autoriza o 
4. TRANSTORNOS DE PERSONALIDADE diagnostic® deste se o transtomo distimico puder me- 
SEM OUTRA ESPECIF1CACAO (SOE) ^ or ^ ar conta psicopatologia depressiva observada. 

Em sua entrevista para o diagnostico final, o terapeuta 
O DSM-IV-TR classifica dois transtomos de perso- pode se concentrar no complexo vegetativo, que viria a 
naiidade como SOE: o transtomo de personalidade de- corroborar o diagnostico de transtomo distimico, enquanto 

pressiva e transtomo de personalidade passivo-agressiva sua ausencia, na present de um julgaftiento critico con- 

(negativista). Ambos sao considerados transtomos que tra si e os outros ao longo da vida inteira, combinada com 

necessitam de mais estudos. Ja que e provavel que voce preocupa^ao, culpa e remorso, inclinaria o diagnostico na 

encontre esses transtomos ao entrevistar pacientes, eles direqao do transtomo de personalidade depressiva, apos a 

estao incluidos aqui. exclusao do transtomo depressive maior. 

Controversia: transtomo de Ressentimento no transtomo de 

personalidade depressiva versus personalidade passivo-agressiva 

transtomo distimico (negativista) 

No DSM-IV e no DSM-IV-TR, o transtomo de per- Comunica^ao: Assim como o paciente com transtor- 
sonalidade depressiva foi proposto como um conjunto no de personalidade dependente, o individuo com trans- 

de criterios a ser estudado mais extensamente. A dificul- tomo de personalidade passivo-agressiva estabelece e 

dade em diferenciar o transtomo de personalidade de- mantem a comunica^ao enquanto voce concordar com 
pressiva do transtomo distimico da origem a uma ele e ficar do seu lado. Questiona-lo em seu ponto de 
controversia. Por exemplo, o criterio A para transtomo vista desencadeia a sua raiva, pois e especialmente sensi- 

distimico e semelhante ao criterio A1 de transtomo de vel Is exigencias colocadas sobre ele; resiste a elas com 

personalidade depressiva. O criterio B4 do transtomo lentidao, enfado, atitudes evasivas, discussoes e, eventu- 

distimico se assemelha ao criterio A2 do transtomo de almente, uma raiva manifesta. 

personalidade depressiva. 0 criterio B6 do transtomo dis- Se voce aborda o seu ressentimento quanto as exigen- 
timico expressa uma perspectiva semelhante para o fu- cias, ele se toma reservado, monossilabico e, muitas vezes, 

turo que a refletida no criterio A6 do transtomo de hostil. Se deixa de valorizar a sua sensibilidade em relagio 

personalidade depressiva. as exigencias, ou ate mesmo concorda com a pessoa que 

A diferenga parece ser a area enfatizada. 0 transtomo as exerce, perde a comunica^ ao, que somente sera recupe- 

distimico enfatiza sintomas vegetativos, como perturba- rada se retomar ao porno de vista do paciente. 
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Tecnica: Lenta e cuidadosamente, investigue a pro- 
funda aversao do paciente as exigencias. O entrevistador 
habilidoso expressa que compreende as necessidades do 
paciente de tolerancia, mas, ao mesmo tempo, chama a 
sua aten<;ao para o fato de que as expectativas nao-cum- 
pridas levam ao desapontamento e ao ressentimento por 
parte dos outros. Ele sabe que, se concordar temporaria- 
mente com o ressentimento do paciente a respeito das 
exigencias, este pode cooperar e lhe permitir investigar o 
transtomo de personalidade e sua co-morbidade (ver 
adiante: Diagnostico). 

| Estado mental: Durante a entrevista, o paciente pode 
1 nao mostrar muita psicopatologia. 0 seu afeto parece 
estar adaptado e agradavel, exceto quando ele come$a a 
falar sobre situates em que seu desempenho foi solici- 
tado . Entao mostra sinais de ressentimento, irritabillida- 
i de ou raiva. Se voce deixar de identificar essas situates 
l desencadeantes, pode deixar de perceber o transtomo de 
personalidade subjacente. 

Diagnostico: Um paciente com transtomo de perso- 
nalidade passivo-agressiva raramente o consulta por pro- 
i blemas relacionados ao seu transtomo. Os transtomos 
j associados do Eixo I e que o trazem para a consulta, como 
o alcoolismo, o transtomo do humor ou um transtomo 
. de ansiedade. 

ft A sua histdria se toma transparente quando fala so- 
ft bre os seus desapontamentos sociais, seus conflitos in* 

I terpessoais e trai^oes que sofreu. Tipicamente, o paciente 
ft nao se opoe abertamente as exigencias, mas aceita os 
ft compromissos e faz promessas, mesmo quando sabe que 
* nao vai cumpri-las. Ele diz "sim”, mas age como "nao". 
ft Essa caracteristica leva a desapontamentos e a rejei^ao 
ft pelos colegas, amigos e membros da famflia. E o paciente 
ft se queixa amargamente quanto a ser rejeitado, sem com- 
■ preender como desencadeia tudo isso. 

ft Se voce se deparar com a atitude "dizer sim/agir como 

■ nao", examine se esta se limita a certas pessoas, situates 
ou periodos da vida em que o paciente estava deprimido. 
|HSe essa atitude atinge todos os relacionamentos ao lon- 
^ftgo de toda a vida, seu paciente tem um transtomo de 
mb personalidade passivo-agressiva. 

II Alberto e um homem de negocios de 34 anos de 

If idade, com uma historia familiar de transtomo bipolar, 
ft | mas sem uma historia psiquiatrica propria. 

I 1. P: Como posso ajuda-lo? 
ft R: Simplesmente preciso falar para alguem sobre as 
£ coisas que me aconteceram no trabalho. 

ft 2. P: Certo, Alberto. 

ft R: Provavelmente vai chatea-lo tanto quanto a mim. 
ft 3. P: Voce deve ter passado uns maus bocados. 


1 


R: E como... rapaz, se eu lhe contasse. Um amigo meu 
aceitou um emprego nesta cidade e, quando con- 
versamos, me perguntou se eu nao gostaria de me 
j untar a ele. 

4. P: E entao vocS foi? 

R: Bem, fui porque confiava nek. Entao fui trabalhar 
com ele e pensei que irfamos nos divertir, pois o 
cara parecia ser bem divertido. 

5. P: Eera? 

R: Deixe eu lhe contar. A primeira coisa que ele fazia 
era come<;ar com reunioes de equipe ja pela ma- 
nha, que maldade! Esse era o seu jeito dissimula- 
do para nos fazer chegar no horario. 

6. P: Havia um problema com isso? 

R: Um problema? Nos eramos amigos, e ele sabia que 
eu tinha boas id&as, mas elas nao vem necessaria- 
meme as 8 horas da manha. 

7. P: Bem... 

R: Quando eu chegava tarde, quando tinha um pro- 
blema com o carro ou quando tinha algum pro- 
blema pessoal para resolver, ele nao dizia nada, mas 
eu podia sentir que ele nao gostava. 

8. P: Acontecia de ele proprio se atrasar? 

R: Voce esta brincando? Aquele cara e viciado em tra- 
balho. Ele estava la pela manha e ficava ate tarde a 
noite. Se eu soubesse que ele era um feitor de es- 
cravos assim, jamais teria vindo pari ca, mas eu 
fui I forra quando sofri aquele acidente. Nao sei 
se ele acreditou, mas levei o caco de vidro do meu 
pe para mostrar no trabalho. 

9. P: E o seu amigo viu? 

R : Eu mostrei para alguns colegas quando ele estava 
passando pelo corredor. 

10. P: E ele viu? 

R: Voce sabe o que foi que o canalha disse? "Se vo- 
ces nao acreditarem hoje na historia do Alberto, 
amanha ele vira com um caco ainda maior!". Ra- 
paz, eu fiquei muito ofendido. 

11- M: Entao voce esperava que de o tratasse mais como 
a um amigo do que como um empregado. 

P; £ exatamente isso. Qual e a vantagem de trabalhar 
para um amigo se voce tem que se matar de traba- 
lhar o dia inteiro de qualquer jeito? 

12. P: Entao voce deveria receber alguns privilegios e fa- 

cilidades? 

R: Isso nao e obvio? Voce nao imagina que eu deve- 
ria trabalhar como um relogio para aquele sujeito. 

13. P: Bem, voce disse que ele ja esta trabalhando as 8 

horas. 

R: Escute aqui, acho que cometi um erro ao lhe falar 
sobre isso. Voce parece ser exatamente como ele. 
Quero que voce saiba que ha mais na vida do que 
trabalho, trabalho, trabalho. 
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1 4. P: Vamos voltar, Alberto, e investigar um pouco mais 

os seus semimentos a respeito das exigences do 
seu amigo. 

R: Escute, meu amigo, nao tenho mais nada a inves- 
tigar com voce. Estou aqui por livre e espontanea 
vontade. A sua atitude dominadora me ofende. 

1 5. P: Lamento. Nao devo ter entendido nada. Eu nao vi 

como a mesquinhez do seu amigo Ihe custou a 
sua amizade e a sua devogao. 

R: (sarcastico) Que mudan^a no seu ponto de vista. 

1 6. P: (ignorando o sarcasmo) Voce esta certo. Deixei de 

ver as coisas do seu ponto de vista. O seu araigo o 
conhecia antes mesmo que voc£ fosse trabaihar 
para ele e deveria ter dito o que esperava. 

R: t isso ai. Nunca teria trabalhado para ele, se ele 
tivesse me dito que e pior trabaihar para um ami- 
go do que para um outro empregador qualquer. 

0 padente faz a pressuposi^o basica de que todos que 
trabalham para um amigo podem esperar privilegios como 
chegar tarde, nao dar duro e ter tempo extra de folga. Quan- 
do o entrevistador aborda essas expectativas indiretamen- 
te (Peigunta 8), Alberto evita uma resposta como: 

"Voce esd certo, ele da um bom exemplo, por que 

eu nao foria o mesmo?" 

mas, em vez disso, critica o amigo como sendo viciado 
em trabalho. Alberto responde com raiva quando seu 
amigo faz tro$a dele por faltar ao trabalho devido a um 
caco de vidro cravado no p£ (Resposta 10). 

Quando o entrevistador confronta Alberto com a sua 
expectauva de receber privilegios, ele se toma hostil. Sua 
rea^ao mostra que esta mais interessado em obter apoio 
para a sua posi^ao — se e que ele chega a discutir o seu 
conflito — do que em encarar a sua expectativa distorci- 
da. 

Para permanecer envolvido na entrevista com um 
paciente que sofre de um transtomo de personalidade 
passivo-agressiva, investigue o ponto de vista dele. Use o 
angulo dele para olhar os seus conflitos. O entrevistador 
come^ou com isso na Pergunta IS. Ao longo de muitas 
sessoes futures, o paciente teria que se conscientizar de 
sua perspectiva e aprender a detectar por que essa pers- 
pectiva provoca atrito e ressentimento com outras pes- 
soas. Por exemplo, Alberto precisa experimentar como 
os seus colegas se ressentem dos privilegios que ele exige 
por meio de seu comportamento manifesto. Precisa ex- 
perimentar que Ihe conceder esses privilegios seria uma 
pratica injusta, que acabaria por corroer o moral no am- 
biente de trabalho. Aplicar essas tecnicas excede o ambi- 
to de uma entrevista diagn6stica. Para esse fim, voce so 


precisa ser capaz de identificar a perspectiva do paciente 
e utiliza-la para a coleta de dados. 

Outros dois transtomos de personalidade SOE fo- 
ram propostos no DSM-III-R: transtomo de personali- 
dade sadica e transtomo de personalidade autodestrutiva. 
Eles nao estao induidos entre os transtomos de perso- 
nalidade SOE do DSM-IV-TR. Nao obstante, ao encon- 
tra-los na sua pratica professional, voce ainda deve 
dassifica-los como SOE. 

Crueldade exigente no transtomo de 
personalidade sadica 

Quais sao as caracteristicas do padente com trans- 
tomo de personalidade sadica? A crueldade fisica e mental 
e a falta de empatia que um tal paciente mostra por suas 
vitimas impressionam a cada vez que voce encontra um 
deles. Ele e bastante capaz para encontrar vitimas — ha- 
bitualmente escolhe alguem sob seu controle, como um 
filho, a esposa, um estudante, um empregado ou uma 
pessoa mais vdha. Se a sua posi^ao nao Ihe assegura su- 
perioridade, vai buscar alguem fisicamente mais fraco. 

Ele encontra prazer em dominar, torturar e infligir dor 
I sua vitima. Nao somente esta interessado na domina- 
?ao e no aumento resultante da auto-estima, mas na dor 
que pode desnecessaria e deliberadamente causar. 

Qualquer coisa que possa aumentar o domrnio ou a 
tortura dos outros exercem um fascinio magico sobre 
ele. Ele gosta, portanto, de armas, das artes marciais e das 
profissdes que permitem o seu uso. 

Um padente com um transtomo de personalidade 
sadica nao busca tratamento para que seu sadismo seja 
erradicado. As vezes, e possivel encontrar caraaeristicas 
sadicas em pacientes que sofrem de outros problemas, 
como delirios de persegui^ao ou abuso de alcool ou ou- 
tras substancias, e diagnosticar transtomo de personali- 
dade sadica como uma condi^ao de co-morbidade. 
Habitualmeme, porem, voce o encontra atraves da sua 
vitima. 

Quando o terapeuta entrevista tal pessoa, ele pode 
tentar intimida-lo, burla-lo e faze-lo softer tambem. Vai 
usar os seus meios para conseguir a sua vontade. 

A entrevista seguinte ocorre entre um psiquiatra e 
o esposo (E) de uma paciente, o qual exige que ela te- 
nha alta do hospital. O sr. Mambrino e um homem 
palido, magro, alto, com cabelo negro levemente des- 
penteado. Ele senta-se rigidamente, com os punhos 
pressionados contra os bravos da cadeira, com as jun- 
tas protrusas. Pelos olhos franzidos, ele encara pene- 
tramemente o entrevistador, sem piscar. 
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1. M: Oi, sr. Mambrino. Sou o dr. O., o medico assisten- 

te aqui. A nossa enfermeira, a sra. J. p me chamou e 
disse que o senhor queria falar comigo. 

E: (se levanta, caminha em dire^ao ao entrevistador e 
se posiciona em frente a ele, com as pernas afasta- 
das e com uma voz baixa, sob pressao) Voce ouviu 
direito. Eu quero assinar a alta da Irene (sua espo- 
sa). Ela simplesmente saiu de casa, e a proxima 
coisa que eu sei e que a assistente social me cha- 
ma e diz que ela baixou hospital aqui. 

2. M: Hmm... 

E: E ela me diz que a Irene nem quer falar comigo. 

3. M: (franze a testa) Eu nao entendo... (com um olhar 

de perplexidade no rosto) e o senhor quer leva-la 
dealta? 

E: (com uma excitagao suprimida na voz) O senhor 
nao pode mant£-ia aqui. 

4. M: (esticando a sua mao esquerda e quase tocando o 

peito do sr. Mambrino) Espere um momento... O 
que foi que a assistente social Ihe disse? 

E: Ela me disse que a Irene tinha baixado aqui e que 
queria que eu soubesse que esta aqui, mas que 
nao quer falar comigo. 

5. M: Hmm... 

E: Ela nem quis vir ate o telefone quando eu liguei. 

6. M: (dando de ombros) Bern... 

E: (empinando o queixo) Bern... o que? 

7. M: (dando de ombros novamente e se indinando le- 

vemente para tras) Parece que a sua esposa colo- 
cou com clareza os seus desejos. 

E: (da um meio passo a frente) Nao acredito nisso. 
Isso e um monte de asneira. Ela nao ousaria fazer 
isso! Foi a assistente social que botou essas ideias 
na cabe$a dela. Conhe^o essas putas. Elas enfiam 
o nariz em tudo. 

8. M: (levanta as sobrancelhas) O senhor diz que a sua 

esposa nao ousaria? (perplexo) Nao entendo. 

E: (com enfase) Ela nao faria. Ela sabe muito bem. 
Nos temos uma especie de casamento dos tempos 
antigos. Ela sabe o que eu espero dela. Mas voces, 
os liberals, nao compreenderiam. 

9. M: (em uma voz muito baixa) Talvez o senhor esteja 

certo, eu nao compreendo. 

E: (alto, mas sem tanta pressao) No nosso casamen- 
to, minha esposa e a mulher e eu sou o homem. 
Ela nao iria contra mim. 

10. M: (indinando a cabe^a para o lado, com um sorriso 
levemente provocativo) 0 que o deixa tao conven- 
cido? 

E: (com uma raiva manifesta na voz) Escute, eu nao 
Ihe devo nenhuma explicable (condescendente), 
mas vou-lhe dizer, de qualquer forma. 


1 1 . M: (da as costas para o marido, caminha ate uma ca- 

deira, senta-se, esticando os pes e olhando para 
o marido diretamente no rosto, mas sem dizer 
nada) 

E: Quando nos nos casamos, minha esposa era mui- 
to imatura. Sempre que nos tinhamos uma dis- 
cussao, ela ia para o telefone para contar para a 
sua mae. Botei um basta naquela merda. 

12. M: (com um leve interesse) Como foi que o senhor 

fez isso? 

E: (caminhando na dire^o do entrevistador e paran- 
do em frente a ele) Acho que o senhor nao acredi- 
ta em mim. Vou-lhe dizer como. Vou-lhe dar um 
exemplo. 

13. M: (interrompendo) Por que o senhor nao se senta? 
E: (inseguro, olhando em tomo da sala de espera e, 

por fim, sentando-se, mas rigidamente e inclinado 
para a frente) Certo, eu disse para a minha esposa 
nao telefonar mais para a mae dela. A proxima coisa 
que descobri foi que estava escrevendo uma carta 
para ela. Foi o fim. 

14. M: O que e que o senhor quer dizer com "Foi o fim”? 
E: Agarcei aquela desgra^ada pelo pesco^o e Ihe dei 

uma boa sacudida e entao... 

15. M: Entao o que? 

E: E entao deixei que ela comesse as suas palavras. 

16. M: (levanta as sobrancelhas) O que i que o senhor 

quer dizer? 

E: Deixei que da lesse a carta para mim em voz alta e 
simplesmente olhei para ela. Quando ela tinha ter- 
minado, eu Ihe disse: "Coma!” Ela olhou para mim 
e sabia que eu falava serio. Fiz com que ela rasgas- 
se a carta em pedals e a comesse. 

17. M: Foi isso que o senhor fez? 0 que o senhor espera- 

va conseguir com isso? 

E: Exatamente o que eu consegui. Ela parou de fazer 
aquela asneira. E agora ela tem as regras bem-acer- 
tadas. 

18. M: Hmm... 

E: Deixe-me contar uma piada que o meu pai costu- 
mava contar. Ele era da Italia, o velho pais, o se- 
nhor sabe. 

19. M: Certo, se e assim que o senhor quer. Por que o 

senhor nao senta? 

E: (o sr. Mambrino se senta, mas bem na borda da 
cadeira) 

Havia um sujeito recem-casado e, depois de 
uns poucos meses de casamento, encontrou seu 
amigo, que Ihe perguntou: 

“Como vai o seu casamento?” 

"Mai", respondeu o sujeito recem-casado. “Mi- 
nha mulher esta fazendo tudo o que quer e eu me 
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sinto como urn palha^o. Ela fala sobre mim para a 
sua famflia e para os amigos e faz tro<;a de mim ” 

0 amigo riu e disse: "Voce esqueceu de rasgar 
o gato ao meio." 

Quando o sujeito recem-casado disse que nao 
tinha entendido, seu amigo disse: "Veja, quando 
eu me casei, vim para casa, agarrei o gato pelas 
pemas e o rasguei ao meio. O gato era o bichinho 
de estima^ao da minha noiva. Ela entendeu quern 
era o chefe da casa". 

"Bern", disse o sujeito recem-casado, "a minha 
mulher tambem tem um gato'. 

"Poucos dias mais tarde, o sujeito recem-casa- 
do encontrou seu amigo novamente. O amigo e$- 
tava surpreso, porque o sujeito recem-casado tinha 
um olho roxo e usava uma bandagem an volta do 
peseta 

“O que aconteceu?", ele lhe petguntou. 

"Bern, eu segui o seu consdho. Fui para casa, 
agarrei o gato e o matel Minha mulherpegou uma 
grande colher de pau e me bateu no rosto e pegou 
a chaleira com agua fervendo e atirou em cima de 
mim.” 

0 amigo riu e nao conseguia parar de rir. "Seu 
bobo, agora e tarde demais. Voce deveria ter mata- 
do o gato na noite de nupcias.” 

Eu nunca esqueci aquela historia. Ela me mar- 
cou fundo. E eu pensei que, quando me casasse, 
debcaria bem claro quern e o homem la em casa. E 
i assim que eu fa^o. 

20 . M: Entao.. . esse tipo de coisas de crian9a o impressio- 

naram? 

E: Certo, chega de conversa. Vou levar a minha espo- 
sa para casa, e eu quero dizer agora. 

21 . M: Mas sr, Mambrino, eu nao entendo o senhor. O 

senhor acaba de ouvir da assistente social que a 
sua esposa nao quer nem falar com o senhor. Por 
que o senhor pensa que ela quer ir para casa com 
o senhor agora? 

E: Escuta, cara, eu vou lhe dizer uma coisa. Quero 
que ela diga isso na minha cara, e entao nos va- 
mos ver. 

22 . M: A sua esposa nao quer vfc-lo, sr. Mambrino, o se- 

nhor acaba de ouvir que a sua esposa nao quer 
falar com o senhor cara a cara. Isso e tao dificil 
para o senhor entender? 

E: Basta! (de salta da cadeira) Eu considero esse caso 
como sequestra. Se a minha esposa nao estiver aqui 
embaixo em dois minutos, voces vao se ver com 
os meus advogados. 

23 . M: (permanece sentado) Sr. Mambrino, esta tudo 

muito bem. Se eu puder ajudar em alguma coisa, 
aqui esta o meu telefone. 


E: Gente como o senhor me da nos nervos. Quero 
lhe contar algo em confian^a. Eu era pistoleiro da 
Mafia. Para mim nao signifies nada explodir a ca- 
be^a de um homem. 

24 . M: Sr. Mambrino, eu percebo que o senhor esta com 

raiva. Nao ha razoes para amea^as. O senhor nao 
pode partir nenhum gato em dois aqui Eu prefe- 
riria que o senhor se sentasse e respondesse algu- 
mas perguntas sobre a sua esposa. Acredito que o 
senhor tenha algumas preocupa^oes a respeito 
dela, ainda que tenha um jeito infernal de expres- 
sa-las. 

E: (olha fixamente para o entrevistador, apos alguns 
segundos) Ha... vamos ver o que e que voce con- 
segue inventar. 

25 . M: Isso tudo depende do quanto o senhor pode me 

contar para me fazer entender o que esta aconte- 
cendo entre o senhor e a sua esposa. O senhor ja 
me deu uma leve ideia a respeito. 

E: Merda, era exatamente isso o que eu tetnia. 

26 . M: Acredito que o senhor esta coto. Se o senhor nao 

estivesse furioso com tudo isso, nada no mundo o 
teria trazido ate aqui para falar conosco. Assim, ja 
que o senhor esta aqui, nos podemos aproveitar a 
ocasiao. 

E: Meu Deus... nao acredito... mas vamos adiante com 
isso. 

Este encontro mostra algumas das caracteristicas do 
transtomo sadico de personalidade, conforme a descri- 
9ao anterior. O entrevistador usa uma gama de estrate- 
gias que parecem funcionar com esse homem. 

Primeiro, sempre que o sr. Mambrino faz uma amea- 
9a implidta, 0 entrevistador lhe diz que nao entende, para 
for9a-lo a dedarar a amea9a. Isso comunica ao sr. Mam- 
brino a mensagem de que ele nao pode intimidar 0 en- 
trevistador "indiretamente”. Dessa forma, o sr. Mambrino 
e colocado em uma posi^o comparavel a de um exibicio- 
nista, que e desarmado quando a sua pretensa vftima lhe 
pergunta: 

"Se i s 6 isso que tem, por que mostrar?” 

Segundo, quando 0 padente com transtomo de per- 
sonalidade sadica declara as suas amea9as, 0 entrevista- 
dor nao demonstra nenhuma emo9ao, especialmente 
revolta, horror ou intimida9ao. Em vez disso, indica sua 
falta de compreensao da fa$cina9ao do paciente pela vio- 
lence. Mostra-lhe seu lado neutro, nao-impressionado, 
"profissionar. 

Terceiro, 0 entrevistador nao cede a amea9a nem ten- 
ta fazer uma contra-amea9a. Em vez disso, conffonta 0 
sr. Mambrino com sua agressividade e lhe diz que nada 
se consegue com ela. 
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Quarto, evita a afronta e enfoca o topico legitimo da 
conversa9ao, isto e, o esposo como informante dos pro- 
blemas psiquiatricos da padente. 

Sacrif icio e autodestrui^ao no transtomo 
de personalidade autodestrutiva 

Encontra-se um padente com transtomo de perso- 
nalidade autodestrutiva (anteriormente denominado 
transtomo de personalidade masoquista) em um de dois 
conjuntos de circunstandas: 

1 . O padente tem um transtomo cltnico. No irndo do 
tratamento, voce frequentemente nota alguns pro- 
blemas sodais que pensa que possam ser interpre- 
tados como resultando do transtomo psiquiatrico 
maior. Problemas tipicos estao reladonados com o 
trabalho e problemas de rdadonamento com a fa- 
mtlia. Ja que 0 padente costuma sofrer de transtor- 
no depressivo maior ou de transtomo de ansiedade, 
voce tende a ver o seu problema como consequen- 
da de seu deficit na capaddade de enfrentamento 
ou de seus sentimentos de culpa. Entretanto, voce 
observa que, durante 0 tratamento, muitos dos pro- 
blemas de rdadonamento persistem e surgem no- 
vos problemas que 0 padente havia previamente 
ocultado. Assim, 0 seu pontode vista da doen9a pode 
mudar dramaricamente durante 0 tratamento; cada 
vez mais, voce observa que os seus deficits de de- 
sempenho se devem a seu transtomo de personali- 
dade. 

2 . Um padente 0 consulta com sintomas que superfi- 
cialmente preenchem os criterios para transtomo de 
adapta9ao com humor depressivo ou ansioso, ou 
caracteristicas emodonais mistas, ou com retraimen- 
to ou perturba9ao da conduta. No entanto, num 
exame mais detalhado, i possivel detectar que ja 
ocorreram rea9oes de adapta9ao antes, sob circuns- 
tandas semelhantes. Voce observa que os seus pro- 
blemas sao menos especfficos em relagao ao estresse 
do que a um deficit de enfrentamento. 0 paciente 
parece planejar alguns fracassos, lembrando-o da 
no9ao de Freud de que algumas pessoas parecem 
ter compulsao para repetir seus erros. Atras desses 
problemas de adapta9ao, emerge 0 transtomo de per- 
sonalidade autodestrutiva. 

Em ambas as circunstandas, as caracteristicas mos- 
tradas pelo paciente sao as mesmas. Sacrifica os propri- 
os interesses pelos outros. Abre mao do proprio prazer 
e das oportunidades profissionais em favor de alguem. 
Seu sacriflcio frequentemente nao e solicitado, sendo, 
portanto, um incomodo para os outros e nao-aprecia- 
do, 0 que provoca rejei9ao,Tipicamente, interpreta mal 


a causa dessa reje^ao. Acredita que nao deu o bastar.te 
e, portanto, aumenta o desprezo, em vez de melhorar a 
reje^ao. Dai resultam sentimentos disforicos e de it- 
sesperan9a. 

Se voce investigar suas necessidades e confronts- lo 
com a sua nega9ao dessas necessidades, ele vai indicar 
que elas sao bastante egoistas e que e repulsivo buscar 
satisfaze-la$. Ele parece considerar um pecado ate mes- 
mo falar sobre elas. Se 0 terapeuta apontar como a sua 
autonega9ao contribui para a sua infeliddade, ele pode 
rejeita-lo como materialista e nao-compreensivo, e per- 
der o interesse no tratamento. 

Esse padrao e encontrado com maior freqiiencia err. 
mulheres que sofreram abuso fisico, sexual ou psicologi- 
co e em homens passivos, que costumam servir com leal- 
dade em pos^oes dependentes e subvalorizadas (Spitzer 
ecols., 1989 ; Kasse cols. 1989 ). 

Esta e uma entrevista com Maria, uma mulher se- 
parada, branca, de 38 anos. Ela foi hospitalizada e tratz- 
da com fluoxetina (Prozac); todos os sintomas 
vegetativos do seu transtomo depressivo maior tinham 
melhorado. Conseguia se concentrar melhor na terapia 
recrearional, os sinais de retardo psicomotor tinham 
desaparerido e ela negava um humor deprimido, mas 
ainda permanecia sozinha no quarto, deitada na cama. 
Quando 0 entrevistador entra em seu quarto, esta na 
cama. Tem um leve sorriso nos labios. Quando ele ca- 
minha em dire9ao a ela, da afunda de volta em sua cama. 
Parece muitos anos mais velha do que a sua idade de- 
clarada. 

1. M: (com uma voz suave) Maria, ja faz tempo que voce 

esta conosco; agora voce dorme bem, come bem. 
parece andar bem pelo hospital, mas ainda parece 
carregar uma grande cruz. Voce parece triste a 
maior parte do tempo. 

P; Sim, estou aqui no hospital, quando deveria estar 
em casa, cuidando dos meus fUhos. (a paciente tem 
onze filhos) 

2 . M: Bern, estou preocupado, pois voce fica tanto tem- 

po sozinha; 6 por isso que eu pensei que voce de- 
veria ficar um pouco mais. 

P: Mas eu realmente me sinto melhor. 

3 . M: £ isso 0 que eles dizem nas reunides de equipe. e 

tambem 0 terapeuta recrearional e 0 terapeuta ocu- 
pacional dizem que voce esta indo muito melhor. 

P: Eu estou, pelo menos na ultima semana. 

4 . M: (surpreso e um pouco irritado) Por que voce nao 

me contou isso? Eu falei com voce todos os dias... 

P: Pensei que voce me diria quando eu estivesse pron- 
ta. 

5 . M: (perplexo) Hmm, voce disse que se sentia sobre- 

carregada por todos os seus problemas. 
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P: (sentando-se) £, mas nao estava mais deprimida. 

6. M: (em duvida) Mas voce se isolou e ficou na cama 

e... voce ainda esta aqui de volta em seu quarto. 

P: Nao quero incomodar os outros com os meus pro- 
blemas, eles ja tem o suficiente com o que se pre- 
ocupar. Realmente, acho que deveria estar com 
meus filhos agora. 

7. M: Quem esta cuidando deles agora? 

P: Minha irma e o marido dela. Mas isso nao esta 
certo. Eies nao deveriam estar fazendo isso para 
mim. Eu os estou decepcionando tanto... {as lagri- 
mas vem aos seus olhos) 

8. M: Maria, voce esteve bastante deprimida. Acho que 

o melhor para todos voces e que a fanulia a ajude. 

P: (balanga a cabega) Nao, preciso voltar a trabalhar 
para ganhar algum dinheiro para a comida e o alu- 
gueL 

9. M: Eo seu marido? 

P: Fbi embora. 

10. M: Foi embora? Por que voce nunca me contou nada 

sobre isso? 

P: Eu tinha veigonha... mas nos ainda estamos casa- 
dos... 

11. M: Lamento ouvir que ele tenha ido embora... Ha 

quanto tempo ele foi embora? 

P: Aproximadamente urn ano, agora. 

12. M: 0 que foi que aconteceu? 

P: Bon, acho que foi demais para ele. 

13. M: 0 que i que vocS quer dizer? 

P: Bern, quando ele vinha para casa, havia sempre as 
criangas, sempre um monte de agitato, elas esta- 
vam por toda parte, acho que ele nao aguentou. 

14. M; (surpreso) Nao aguentou? 

P: Voci sabe, ele tinha muita pressao no emprego e, 
de qualquer forma, nao conseguia se dar bem com 
o mestre-de-obras e entao ele vinha para casa e 
tinha mais pressao. 

1 5. M: Mas os filhos slo dele, nao sao? 

P: Bem, t daro, n6s tfnhamos um bom casamento, 
que durou 15 anos; mas entao, quando eu fiquei 
grlvida dojolo, ele nlo aguentou mais. 

16. M: Nao aguentou? 

P: Ele tinha o problema antes; e, Is vezes, quando era 
demais para ele, simplesmente saia fora. 

17. M: Passava a noite fora? 

P: Com uma amiga sua ou simplesmente com os ea- 
rns do trabalho. 

18. M; Como i que voce lidava com isso? 

P: Bem, ele me dizia que nao havia disciplina com as 
criangas, que elas estavam por toda parte. Disse 
que a culpa era minha, que eu nlo conseguia con* 
troll-las melhor. 


19. M: Mas e ele? Ele nao poderia ajudar? 

P: Bem, ele estava no trabalho e nao ficava muito por 
ali. 

20. M: E quanto a voce? 

P: Eu tambem trabalhava a maior pane do tempo, 
porque nos nao podlamos pagar as contas com 
um salario apenas; mas ele nao gostava. Ele gosta- 
va que eu estivesse em casa quando ele voltava a 
noite do seu emprego. 

21. M: Hmm. 

P: Nos discutiamos muito e havia muita briga. 

22. M: (surpreso) Briga? Voce nunca mencionara isso 

antes. 

P: Acho que eu me sentia culpada. 

23. M: A respeito de que eram as brigas? 

P: Ah!, a respeito de qualquer coisa, mas seguida- 
mente a respeito de eu trabalhar. 

24. M: Voce trabalhar? 

P: £... ele dizia que eu esfregava na cara dele... Quan- 
do nos iamosjogar boliche, de dim que eu falava 
para todo mundo que eu tinha que trabalhar. Isso 
o deixava furioso, e de comegou a brigar comigo. 

25. M: Fisicamente? 

P: Fisica e mentalmente. Quando de estava beben- 
do, ficava muito chateado. 

26. M: Ele bebia? Isso I novidade. 

P: Bern, desculpe, eu nao conhecia voce, e nao que* 
ria falar mal dele. 

27. M: Hmm. 

P: Devo te-lo debcado com muita raiva. 

28. M: Debcado a ele com raiva? 

P: £, ele ficava completamente louco. Certa vez, eu o 
deixei tao irritado que ele me bateu no rosto e me 
quebrou o nariz. 

29. M: Hmm. 

P: Uma outra vez, ele me bateu no olho e a minha 
retina descolou. Foi ai que eu perdi o meu empre- 
go, pots nao conseguia mais enxergar bem o bas- 
tante para colocar os chips nos orificios e assim 
fazer a soldagem. 

30. M: Maria, parece que voce passou por muito abuso. 

P: Mas era minha culpa, ele me disse. Eu comecei. 

31. M: 0 que os seus filhos diziam quando havia tanta 

briga? 

P: Eles ficavam brabos com ele, e entao ele ficava lou- 
co comigo, porque dizia que eu os influenciava 
contra ele. Entao eu tentava esconder deles, pois 
ele ainda 6 o pai deles e eu nao quero que eles 
fiquem divididos entre nos. 

32. M: Atualmente, onde esta o seu marido? 

P: Ele anda por ai, em algum lugar. 





33. M: Ele nao paga pensao para as criangas? 

P: Deveria, mas nao paga. 

34. M: Voce nao quer leva-lo a justiga? 

P: Nao, ele era meu marido, e nao acredito em pro- 
cessa-lo. E nao quero fazer isso por causa das cri- 
angas... assim eu estou amarrada. 

35. M: Amarrada? Mas ele a decepcionou. .. Voce nao pode 

obter nenhum outro tipo de auxflio para as crian- 
gas? 

P: Se entrar com um pedido para isso, essas agencias 
irao atrls dele, e nao quero que isso acontega. 

36. M: Mas, Maria, o seu marido foi embora, e voce ficou 

com toda a dificuldade das manias e de tudo o mais. 
P: Eu tenho que passar por isso. Nao ha necessidade 
de falar a respeito disso. Eu simplesmente predso. 

37. M: Os seus filhos mais velhos ajudam? 



P: Eles realmente querem estar com os seus amigos 
do colegio, voce entende, sair com eles e se diver- 
tir — eu simplesmente tenho que me virar sozi- 
nha. Eu estou em uma armadilha. Simplesmente 
tenho que fazer tudo. Nao tem jeito. Tenho que 
passar por isso. 

38. M: Atualmente, voce esta morando sozinha com os 

seus filhos? 

P: Bem, mais ou menos... Tem um amigo meu que 
fica comigo a maior parte do tempo. 

39. M: Ah!, etitendo. Isso ajuda? 

P: Bem, Geoige ja tem seus proprios problemas. Ele 
e um veterano, foi ferido no Vietna. Tiveram que 
amputar o seu pe, e ele ainda tem dor no pi, ape- 
sar de ele nao estar mais 11 E isso o afetou men- 
talmente. Ele saiu hi pouco do hospital estadual; 
eles disseram que ele tinha esquizofrenia. 

40. M: Como e que vocl se sente a respeito disso? 

P: Eu me sinto mal, pois sou catolica e penso que I 
um pecado. Porque como uma catolica, ainda n5o 
estou divorciada. 

41 . M: Nao foi isso que eu quis dizer. Eu me refiro a como 

voce se sente em relaglo ao Geoige. 

P: Tenho pena dele, ele nao 6 capaz de trabalhar e $6 
tem a pensao dos veteranos. 

42. M: Entao voce arranjou um fardo adicional... 


P: Nao consigo ajuda-lo tanto quanto deveria, por- 
que, desde que perdi o meu emprego na fabrica, 
por causa da minha visao, tenho que trabalhar 
como gargonete, e isso nao paga o suficiente para 
realmente ajuda-lo. 

43. M: A mim parece que voce tem dificuldade em pen- 

sar em voce mesma e em suas proprias necessida- 
des. 

P: Nao acho que se deveria so pensar em si mesmo. 
Eu nao posso simplesmente ter pena de mim mes- 
ma. E, de qualquer maneira, isso nao ajudaria nada. 

44. M: Nos deveriamos tentar descobtir por que voce nao 

consegue pensar em si mesma. 

P: Eu nao sou esse tipo de pessoa. 

£ facil conseguir uma comunicagao aparente com a 
paciente. E essa e a primeira dificuldade. Ela parece se 
abrir e esta pronta para falar de suas falhas, apesar de 
todos os seus esforgos. £ ai que o entrevistador pode fi- 
car preso. Poderia-lhe escapar-— assim como no caso de 
Maria — que a paciente cuidadosamente censura aquilo 
que relata, de modo a aparecer como a vftima. 

Uma outra dificuldade surge quando voce tenta dis* 
cutir os seus problemas e faze-la reconhecer seu com- 
portamento como autodestrutivo. Se o entrevistador 
enfoca o comportamento de auto-sacrificio, a paciente 
se sente criticada sem ser capaz de ver a sua natureza 
patoldgica. 

O transtomo de personalidade autodestrutiva e uma 
das poucas condigoes nas quais a expressao de empatia 
nao funciona, pois desvaloriza o auto-sacrificio da pacien- 
te como um sintoma. A paciente ainda sofre do sintoma 
incomodo de nao investir o suficiente. Se o terapeuta 
sugere que ela esta sobrecarregada, ameaga a sua identi- 
dade, o que ela nao pode compreender como patologico. 
Se lhe sugere que ela nega suas necessidades e evita a 
auto-afirmaglo para conquistar amor e protegao por meio 
do sacrificio, ficara estarrecida pr sua falta de compre- 
ensao dos seus motivos. Ja que a paciente nao pode ser 
ajudada sem obter insight de suas caracteristicas de com- 
portamento, o seu transtomo de personalidade impede 
uma ajuda verdadeira. 


EPILOGO 


Devo-lhe dizer o que e o conhecimento? £ saber o que se sabe e 
tambem o que nao se sabe. 
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glossArio 


Este glossario define aqueles termos do texto que nao 
sao encontrados no Glossario do DSM-IV-TR, e tambem 
expande algumas definigoes encontradas no mesmo. 

abreagao Descarga de tensao emocional por meio da 
recordagao ou revivescencia de uma experiencia dolo- 
rosa anteriormente reprimida (ver catarse). 

acalculia Incapacidade para fazer operagdes aritmeti- 
cas, observada em lesdes de lobulo parietal; a acalculia e 
um tipo de afasia. 

acatisia Uma condigao marcada por uma inquietagao 
motora, que vai da ansiedade a incapacidade de perma- 
necer deitado, sentado ou dormir, como se ve nas rea- 
goes toxicas aos neurolepricos. Esta associada a um andar 
constant^ balangar ininterrupto dos pes e caminhar no 
mesmo lugar. 

agrafia Perda da capacidade de se comunicar por meio 
da escrita, habitualmente atributda a lesoes cerebrais e 
que costuma afetar as areas da linguagem receptiva ou 
expressiva. 

alucinagao (Comparar com o glossario do DSM-IV- 
TR.) Uma percepgao sensorial sem um esttmulo extemo e 
que ocorre durante o estado de vigflia. Uma alucinagao e 
diferente de um sonho, que tambem content percepgoes 
sem estimulos extemos, mas que ocorre durante o sono. 
As alucinagoes podem afetar todos os sentidos. Existem 
alucinagoes auditivas, visuais, olfativas, gustativas, tateis e 
vestibulares. Ate alucinagoes de dor podem ocorrer. Em 
populagoes psiquiatricas, o tip de alucinagao mais comum 
e a auditiva, seguida pela visual e a tatil. As alucinagoes 
podem ocorrer em um espago subjetivo, mais do que no 
objenvo. Assim, uma voz pode ser ouvida na propria men- 
te, em vez de fora da cabega. Isso se observa tanto na es- 
quizofrenia quanto nos transtomos do humor. 


# N. de T.: Em ingles: acting out. 


auditiva Essas alucinagoes sao tambem denomi- 
nadas d zfonemas. Os pacientes com psicose funcio- 
nal referem tres tipos de fonemas: 1) vozes que dao 
ordens ao paciente (alucinagoes de comando), as 
quais ele pode seguir ou resistir; 2) vozes que co- 
mentam, criticam ou elogiam as apes do paciente, 
ou repetem os seus pensamentos; ou 3) pensamen- 
tos que se tomam audiveis (o termo tecnico e uma 
palavra alema, Gedankenlautwerden, cuja melhortra- 
dugao seria eco do pensamento. Esses tres tipos de fo- 
nemas, listados por Kurt Schneider (1959) como 
sintomas de primeira linha, eram considerados pa- 
tognomdnicos da esquizofrenia. Entretanto, a espe- 
cificidade dessas alucinagoes nao foi verificada em 
estudos clinicos. Os pacientes mamacos tambem 
apresentam sintomas de primeira linha. 

complexidade As alucinagoes variam de simples a 
complexas. Exemplos de alucinapes simples sao ruf- 
dos, lampejos de luz ou subitos cheiros ou gostos 
desagradaveis (alucinagoes elementares). Elas segui- 
damente ocorrem no delirium ou na demencia e, com 
menos frequencia, na esquizofrenia. Podem preceder 
ataques epilepticos, especialmente os do lobo tempo- 
ral, e ataques de enxaqueca (classica). As alucinapes 
podem ser complexas e organ izadas, assim como musi- 
cas, vozes e conversagoes inteligiveis ou cenas dra- 
maticas. 

congruenda com o humor Ver amgrumcia. 

congruenda Ver congruenda. 

dismegalopsia Nas alucinapes visuais, os objetos 
podem ocupar mais espap e parecer maiores (i ma - 
cropsia) ou menores (micropsia) do que na realidade 
sao. Ambas as experienrias sao denominadas de dis- 
megalopsia. 

distribuigao no espago e no tempo As alucina- 
goes podem ocorrer fora do espago sensorial usual. 
Um paciente pode ver uma pessoa exatamente atras 
de si, onde normalmente nao poderia ve-la, ou pode 
ouvir duas pessoas conversando a centenas de quilo- 
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metros de distancia (sem telefones). Essas alutinagoes 
sao chamadas de extracampinas. 

dor Os pacientes esquizofrenicos referem alucina- 
goes de dor, tais como forgas arrancando as carries 
dos seus ossos. Referem tambem a sensa0o de que 
um animal, como uma cobra, os esta comendo vivos 
de dentro de seus corpos. Faga a distin0o entre esta 
alucinagao e um delirio. A sensa0o de dor real esta 
ausente no ultimo. 

gustativa As alutinagoes de gosto costumam ser 
relatadas pelos pacientes esquizofrenicos com deli- 
rios de persegui0o, para quem a comida tern o sabor 
de envenenada, como se alguem Ihe tivesse acrescen- 
tado algo as escondidas (ver disgeusia). 

hipnagogica Alutinagoes visuais e auditivas que 
estao assodadas ao initio dos periodos de sonoREM. 
Ocortem fenomenos semelhantes aos sonhos antes 
do adormecer. Essas experiencias sao relatadas por 
pacientes com narcoiepsia. 

hipnopompica Ocorre no final do sono (ver hip- 
nagogica). Esta associada ao sono REM, mas persiste 
apds o termino do sono com sonho. 

olfativa As alutinagoes olfativas podem preceder 
os ataques epilepticos, era especial aqueles do lobo 
temporal Sao descritas como alutinagoes elementa- 
res de curta dura0o, habitualmente de qualidade de* 
sagradavel, como borracha queimada, e podem nem 
sempre ser seguidas de um ataque tipo grande mal 
Os pacientes com delirios de persegui0o que sofrem 
de esquizofrenia ou transtomos cognitivos podem 
referir um cheiro estranho, como de um gas pene- 
trando na casa. Alguns pacientes referem que seu 
corpo emite um cheiro putrido, que se origina nos 
seus orgaos sexuais. Isso pode ocorrer como uma alu- 
cinagao monossintomatica. Essas alutinagoes olfati- 
vas monossintomaticas cronicas costumam ser 
resistentes ao tratamento com fenotiazinas, tridcli- 
cos, sedativos, inibidores da MAO, carbamazepina, fe- 
nitorna, ECT ou combinagoes destes. Alguns podem 
responder aos neurolepticos que $&o tambtin bloquea- 
dores dos canais de caltio, como a pimozida (Orap). 

tatil Percepgdes do tato. Sao mais comuns nos 
transtomos cognitivos. Um exemplo i a sen$a0o de 
que os insetos estao rastejando sobre a pde do patien- 
te, tal como e relatado no delirium tremens devido a 
abstinencia de alcool ou de sedativos. Essa sensagao 
pode ocorrer isoladamente da percep0o visual, sen- 
do entao denominada/ormigamento. 


vestibular Imagens visuais, afetadas por estimula- 
0o vestibular, costumam ser observadas nas aluci- 
nagdes alcoolicas. "Sob irritagao vestibular, essas 
imagens mostram alteragoes como as que ocorrem 
quando o sujeito e submetido a movimentos de rota- 
0o passiva" (Campbell, 1981). 

visual Essas alutinagoes podem ocorrer isolada- 
mente ou em combina0o com alutinagoes auditivas. 
Sao encontradas com mais frequenda nos transtor- 
nos cognitivos agudos em combinagao com embota- 
merno da consciencia. Uma forma especial e a visao 
de pequenos animais rastqantes (insetos, ratos ou 
camundongos), quer vistos sobre o assoalho, quer 
sobre a peie do paciente. Essa percep0o parece ser 
comum no delirium devido a abstinencia de hipndti- 
co-sedativos ou de alcool 

amnesia 

anterograda Refere-se ao esquecimento de acon- 
tecimentos que se seguem I lesao cerebral. O pacien- 
te nao consegue armazenar de forma permanente 
novos tragos de raemdria. t incapaz de lembrar o que 
voce discuuu com ele uns poucos minutos atras. Se, 
durante a entrevista, voce repete varias vezes a mes- 
ma piada, o paciente vai rir no final a cada vez. 

cronica, do tipo Alzheimer Depende do grau de 
envolvimento cortical; os pacientes sofrem primeiro 
da perda de memoria recente e imediata; depois, per- 
dem a memoria remota. Os parentes habitualmente 
nao entendem as perturbagdes da memoria. Podem 
referir como "boa memoria” as lembrangas de aeon- 
tecimentos da infancia do paciente. 

cronica, estado amnesico, do tipo Korsakoff Ocorre 
quando a memoria recente esta perturbada, mas as 
memorias imediata e remota estao intactas. Os paden- 
tes Korsakoff podem ser capazes de desenvolver no- 
vos tragos de memoria, mas sao incapazes de os 
recuperar espontaneamente. Entretanto, podem re- 
conhecer parte do material a que foram expostos. 

estados amnesicos Um estado de perturba0o da 
memoria que se manifesta como incapacidade para 
aprender informagoes novas ou lembrar informagoes 
previamente aprendidas. 

psicogenica O paciente alega incapacidade para 
relembrar certos acontecimentos ou completa perda 
de memoria. Apesar dessa alegagao, nao se perde, e 
capaz de aprender coisas novas e de tomar conta de si 
mesmo. Frequentemente se detectam inconsistencias 
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na sua falha de memoria. A entrevista sob hipnose ou 
o amital de sodio podem levar a recuperagao. Esse 
ripo de perturba0o da memoria e um sintoma pseu- 
doneurologico, que ocorre nos transtomos de soma- 
tizagao e conversao e no transtomo de idenridade 
dissociativa. A amnesia psicogenica deve ser disun- 
guida da simula0o. 

recupera0o prejudicada Ocorre no esquecimen- 
to normal e na amnesia retrograda. 

retrograda 0 paciente esqueceu os acontecimen- 
tos anteriores & lesao cerebral. Os psiquiatras encon- 
tram este estado, por exemplo, nos pacientes tratados 
com eletroconvulsoterapia. 

simulada 0 paciente com transtomo de persona- 
lidade anti-social ou transtomo facucio pode simu- 
lar amnesia para conseguir compensagao. Esse 
paciente sabe que esta simulando. Ele costuma ser 
desconfiado e hostil quando sente que o entrevista- 
dor faz tentadvas para recuperar as memorias per- 
didas. A hipnose e o amital de sodio nao sao uteis 
nessa situagao. 

apraxia 

1) Incapacidade de desempenhar movimentos volun- 
taries sem dano sensorial ou motor ou 

2) incapacidade de usar os objetos adequadamente. 

aten0o Capacidade de focar um assunto ou ativida- 
de. Requer a interagao da forma0o reticular ascendente, 
que regula o estado de vigilia; dos lobos frontais, que re- 
gulam a concentragao voluntaria; e do sistema limbico, 
que adiriona o valor emotional ao foco da aten0o. 

catarse Uma tecnica de liberar a mente, levando a pes- 
soa a recordar uma experience ou acontecimento trau- 
mltico. Esta tecnica foi usada por Freud initialmente na 
sua psicoterapia. A catarse e um metodo usado para pro- 
j. vocar a abreapio. 

f catatonia periodica de Gjessing Em investigagoes 
■■ controladas sistematicamente, Gjessing demonstrou que, 
na catatonia periodica, as fungoes motoras, a idea0o e a 
percep0o estao intimamente correlacionadas com alte- 
ragoes do balango positivo ou negativo do nitrogenio. 
Os estados catatonicos extitados ou estuporosos alte- 
ram-se periodicamente nesses pacientes, mas podem ser 
inibidos por mrio da administragao continua de tiroxina 
(Gjesssing, 1946, 1953a, 1953b; Gjessing e Gjessing, 
1961). 


coma Perda da consciencia e da responsividade aos 
estimulos extemos. 

concentra0o Capacidade de manter a atengao aos 
estimulos extemos, bem como as operagoes mentais, tais 
como solugao de quebra-cabegas e calculos. Partitipam 
desta fungao a formagao reticular ascendente, que regula 
o estado de alerta; os lobos frontais, que regulam o enfo- 
car voluntario; e o sistema limbico, que acrescenta um 
valor emotional a fim0o. 

congruentia das alutinagoes e dos delirios Refere- 
se a rela0o entre o conteudo de alutinagoes ou delirios 
e o humor prevalente do paciente. Por exemplo, se o hu- 
mor e depressivo, as vozes que depreciam, acusam ou 
censuram o paciente estao de acordo com o seu humor, 
assim como os delirios de doenga cronica, destrui0o, 
pecado imperdoavd e culpa etema. Contrastando com 
isso, as alutinagoes de comando ou ideias de inser0o de 
pensamento, de ser controlado por forgas extemas, ou 
de viver o desejo de uma outra pessoa nao refletem um 
humor depressivo — sao incongruentes com o afeto. 

Relacionada a questao da congruencia do humor esta 
a rela0o de fase entre a presenga de alucinagdes ou deli- 
rios e humor anormal Se as alutinagoes ou delirios $o- 
mente ocorrem quando o humor esta. claramente 
perturbado, entao eles estao em fase; de outra forma, es- 
tao fora de fase. 

consciencia Um estado de conhecimento subjetivo e 
responsividade apropriada aos estimulos extemos. t con- 
trolada pelo sistema ativador ascendente, que se origina 
na forma0o reticular do eixo cerebral e se estende ate o 
cortex pelo sistema de proje0o talamica, difusa ou nao- 
espetifica. Uma falta de alerta aponta para um envolvi- 
mento de centros subcorticais. Uma lesao cortical isolada 
nao leva a perda do estado de alerta (para detalhes, ver 
Strube Black, 1993). 

delirio (Comparar com o glossario do DSM-IV-TR.) 
Uma crenga falsa e fixa firmemente mantida, apesar da 
obvia evidentia em contrario. Essa crenga nao costuma 
ser compartilhada por outras pessoas. A evidencia empi- 
rica ou os argumentos logicos nao podem mudar a con- 
vic0o do paciente. Essas ideias nao resistem ao teste da 
realidade. Ideias falsas e fixas tambem sao chamadas de 
fenomenos apofanos f um termo introduzido por Conrad. 

congruencia Vermgrueneia. 

primario (apofania) Experiencias nao-deduzidas 

de outros acontecimentos. Podem tomar tres formas: 


rr 
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humor delirante, percep0o delirante ou dehrios su- 
bitos (autoctones). 0 humor delirante $e refere ao sen- 
timento do paciente de estar em perigo ou perseguido 
ou de que alguma coisa esta se armando no seu tra- 
balho, de que as pessoas estao falando dele e evitam * 
falar com ele. 

A percep0o delirante se baseia em uma percep- 
0o real a qual o paciente atribui um novo significa- 
do: um paciente se levanta durante uma psicoterapia 
de grupo e explica que subitamente entende a cornu- 
nica0o entre as pessoas. Explica que viu uma mo^a 
numa festa colocar as maos na cintura, com os dedos 
indicador e medio alongados, formando a letra "V" 
invertida. Isso queria dizer que eta gostaria de fazer 
amor com ele. Ele tambem explicou outros sinais: 
tocar o lobo da orelha signtfica que ela nao queria se 
envotver. Explicou que subitamente compreendeu 
essa linguagem e podia responder a ela. 

O delirio primario (autoctone) se refere a subita 
ocorrencia de um delirio plenamente formado. Um 
padente alegava que estava olhando para suas unhas 
e detectou pontos brancos nas mesmas. Subitamen- 
te, compreendeu que deveria candidatar-se a prefeito 
e escolher sua cunhada como assessora. 

fi importante disdnguir um delirio de interpreta0es 
delirantes, nas quais a percep0o pode ter um lugar logi- 
co dentro do sistema delirante. Por exemplo, uma paden- 
te conversa com seu ex-marido por telefone e ouve um 
estalido. Condui que de deve estar gravando a conversa 
para provar que ela e uma mae incapaz. 

secundario Surge de outras experiencias morbidas, 
como, por exemplo, do humor perturbado ou de alu- 
cina^oes. Uma paciente alucinada, que ouvia as vozes 
de sua fiamflia a uma longa distancia — elas lhe di- 
ziam que ela parecia um macaco — concluiu que sua 
familia queria que ela fosse um animal, de forma a 
que seu marido fosse livre e pudesse controla-Ia. Neste 
exemplo, o delirio € secundario & alucina0o auditiva. 

disdnesia tardia Um transtomo do movimento, habi- 
tualmente ineversivd, induzido por neurolepticos Apnesen- 
ta-se com estalar da boca, movimentos de rota0o da lingua 
e movimentos de agitato dos dedos e pode progressiva- 
mente evoluir para envolver o tronco e os membros. 

disgeusia Prejuizo ou perversao do sentido do gosto. 
Os padentes com depressao frequentemente referem que 
a came tem um gosto repugnante de palha. 

dislexia Condi0o de uma pessoa com visao e inteli- 
gencia normais que nao e capaz de interpretar a lingua- 
gem escrita. 


egodistonico Denota qualquer conteudo do pensa- 
mento ou impulso que a pessoa experimente como nao 
sendo proprio ou nao estando sob seu controle volunta- 
rio, e sendo repugnante ou inconsistente com a sua con- 
cep0o de si mesmo (o seu oposto e egosintonico). 

egosintonico Denota ideias ou impulsos que sao acei- 
taveis e compativeis com a autopercep0o do individuo. 

A pessoa os experimenta como seus proprios e sob o pro- 
prio controle. 

estado mental Aspecto transecaonal do funcionamen- 
to psicoldgico e cortical superior, em oposi0o a historia 
do padente, que reflete o ponto de vista longitudinal de 
seus problemas psiquiatricos. A estrutura de tempo do 
exame do estado mental e a duna0o da entrevista, enquanto 
a da histdria psiquiatrica e a vida do padente. A historia 
reflete as experienrias importantes rektadas pelo padente 
e por outras pessoas significativas, e o estado mental indui 
os sintomas atuais do padente e os sinais e comportamen- 
tos objetivos observados pelo entrevistador. A historia do 
padente reflete os tra^os recorrentes e estaveis do funcio- 
namento mental, e o estado mental o sempre cambiante 
aqui e agora. Frequentemente, os entrevistadores incluem 
fenomenos como alurina0e$ e delirios no seu exame do 
estado mental, mesmo que nao tenham ocorrido durante 
a entrevista, mas se estiveram presentes nas ultimas 24 bo- 
ras. 

estressor Um estressor e um esttmulo que poe a prova 
a capaddade do padente de responder. Esteja atento a cir- 
cularidade: um estressor e o que causa uma rea0o inten- 
sa; uma rea0o intensa identifica um estressor. Um estressor 
pode estar relacionado a um transtomo psiquiatrico de 
seis modos diferentes: 1) marcador no tempo, 2) amplia- 
dor, 3) conseqiiencia, 4) conteudo patologico do pensa- 
mento, 5) desencadeante ou 6) causa de uma disfun0o. 

ampliador 0 estressor e parte da rotina da vida do 
paciente, mas subitamente ele e incapaz de lidar com 
isso. 0 estressor revela e amplia a disfun0o do pad- 
ente, Por exemplo, um paciente que anteriormente 
era capaz de arcar com as responsabilidades de um 
colega em ferias nao consegue fazer isso quando esta 
deprimido. Ele pode acusar a carga de trabalho como 
a causa de sua depressao, em vez da depressao como 
a causa de sua incapacidade para dar conta do traba- 
lho. 

causa De acordo com o DSM-IV-TR, ha dois ti- 
pos de transtomo causados por estressores: o trans- 
tomo de estresse pos-traumatico e o transtomo de 
adapta0o. 0 transtomo de estresse pos-traumatico 
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pressupoe estressores extraordinarios, como tremo- 
res de terra, enchentes, guerra, estupro ou atrocida- 
des. Um transtomo de adapta0o pode ser causado 
por um estressor mais comum, como uma doen^a 
fisica, a perda do emprego ou perda de apoio. Se voce 
se deparar com um estressor assim, investigue a rea- 
0o do padente. Para sinais e sintomas de ambos os 
transtomos, ver o DSM-IV-TR. 

Nao se sabe o que faz com que esses estressores 
sejam patogenicos para algumas pessoas e nao para 
outras. Tambem nao esta claro o que faz com que 
sejam mais nodvos em um momento, mas nao nou- 
tro. Antes de acdtar um estresssor como causa sufi- 
dente de um transtomo de ajustamento, exdua outras 
possibilidades altemativas. 

consequentia Divorcio ou perda do emprego re- 
feridos como acontedmentos predpitantes de uma 
doen^a mental sao, na verdade, o seu resultado. A 
analise da sequencia dos acontedmentos revela, por 
exemplo, que o transtomo precedeu o evento. A irri- 
tabilidade, o isolamento social e a diminui^Io do im- 
pulso sexual associados a depressao e que acabaram 
resultando na discordia conjugal ou no divorcio, mais 
do que o divordo resultando na depressao. 

conteudo patologico do pensamento Durante um 
episodio depressivo, alguns padentes que experimen- 
tam sentimentos de culpa rastreiam seu passado atras 
de razoes para se sentirem mal. As vezes essas razdes 
sao bastante delirantes. Por exemplo: 

"Quando tinha 5 anos, roubei um selo. Agora as 
pessoas descobriram e preciso softer as conse- 
qiiencias. Isso me toma deprimido." 

Outras pessoas podem falar de mas noticias re- 
centes que as deixam para baixo. Reconhe^a essas 
razoes como um recheio secundario, isto e, a adequa- 
0o de um conteudo ao ponto de vista pessimists ti- 
pico da depressao. 

desencadeante Um estressor pode ser um desen- 
cadeante de um transtomo psiquiatrico se o padente 
tem uma predisposigao para este transtomo. Esse es- 
tressor pode ser uma condi0o medica incapadtante, 
uma perda pessoal ou a perda de um emprego. As 
mulheres tambem referem o inicio de um episodio 
depressivo apos um estressor biologico e psicologico 
como o parto (depressao pos-parto) ou apds o inicio 
da menopausa (depressao involutiva). Entretanto, a 
literatura e controversa a cerca dessa fun0o de um 
estressor. 

marcador no tempo 0 padente considera um 
acontecimento de sua vida como a "causa” de seu 


transtomo, mas revela que o evento meramente ocor- 
reu ao mesmo tempo, habitualmente depois do inicio 
da doen^a. 

estupor 

1 . Nivel de alerta: o padente parece inconsdente e res * 
ponde a dor somente com alguns movimentos de- 
fensives ou vocalizagoes. Habitualmente se deve a 
uma interrup0o dos impulsos do sistema de ativa- 
0o da forma0o reticular da ponte e do mesencefa- 
lo para o cortex. 

2. Condi0o psiquiatrica especial: o estupor psicoge- 
nico ocorre como uma rea0o de pavor. O paciente 
parece imovel e mudo, mas esta alerta, sem inconti- 
nencia da urina ou das fezes. A hipnose ou o amital 
de sodio interrompem esse estado. 

3. No estupor devido a uma condi0o medica, como o 
mutismo acinetico, encontram-se lesoes tumescen- 
tes no terceiro ventriculo, no talamo ou no mesen- 
cefalo. Esses padentes parecem alertas, reagem 
levemente a dor, mas sao incapazes de falar ou se- 
guir ordens. Caso se recuperem, os padente costu- 
mam ter uma amnesia completa para este estado. 
Alguns estados estuporosos estao assodados a des- 
caigas repetidas no EEG semelhantes a epilepsia dpo 
grande mal, ou caigas tipo espicuke onda. Na cata- 
tonia periodica de Gjessing, foram descritas ondas 
lentas no EEG. 

catatonico O padente esta mudo, com a tensao 
muscular aumentada, especialmente nos musculos 
anteriores do pesco^o, dos masseteres e dos muscu- 
los ao redor da boca, dando origem ao assim chama- 
do espasmo do nariz e da boca. O paciente nao 
responde aos estimulos dolorosos ou a anestesia, e 
incontinente quanto a urina e pode apresentar cata- 
lepsia. O padente costuma estar alerta. Inje^oes de 
amital de sodio podem quebrar o mutismo, assim 
comooECT. 

depressivo 0 paciente pode parecer confuso, per- 
plexo e desnorteado. Nao costuma haver obstru0o, 
oposi0o, catalepsia ou aumento na tensao muscular. 
Esta alerta, mas parece deprimido. Nao ha inconti- 
nencia de urina ou fezes. A resposta aos estimulos* 
esta presente. Os padentes mais estuporosos devem 
fazer um EEG e uma pun0o lombar para descartar 
outras causas mWicas. 

euforia Estado morbido ou anormal de bem-estar fi- 

sicoouemocional. 

eutimia Alegria ou tranquilidade mental. 
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exdtagao Um aumento paroxismico na atividade mo- 
tora. Pode ocorrer nas mesmas doengas que estao asso- 
ciadas ao estupor, isto e, a esquizofrenia, dos tipos 
catat6nico e paranoide, e os transtomos do humor. 

maniaca 0 pacientc apresenta um afeto hostil ou 
euforico; mostra fuga de ideias e aumento nos movi- 
mentos expressivos e dirigidos a um objetivo. 

paranoide Os padentes com esquizofrenia, do tipo 
paranoide, podem experimentar um aumento na in- 
tensidade de fonemas* (alucinagoes de vozes que con- 
versam) e reagir com uma atividade motors aumentada. 

fala A formagao mecanica de palavras pelo aparelho 
muscular da boca, lingua, diafragma e cordas vocais e 
pelos centres diretores e organizadores das fungoes dos 
centros da fala no hemisferio dominante do cerebro. 

concdto das palavras A maneira como as palavras 
sao usadas. Se as palavras sao usadas corretamente, na 
maneira convencional e no rnvel correto de abstragao. 

escandida As vogais e as consoantes sonoras (m, 
n) sao alongadas. A fala e lenta, com uma cadencia 
escorregadia (esclerose multipla). 

fluxo A continuidade da produgao verbal. . 

murmurada Fala hesitante, de baixa intensidade, 
com articulagao limitada e pausas e lentificagdes an- 
tinaturais (Coreia de Huntington). 

neologismo Uma palavra recem-criada e sem sen- 
tido. 

parafasica Fala na qual o paciente substitui a pala- 
vra correta por uma errada. Esta palavra incorreta pode 
ser inventada. Por exemplo, "Eu escrevi uma carta para 
o meu criston" (parafasia por neologismo), A palavra 
errada pode ser correta semanticamente, mas incor- 
reta logicameme. Por exemplo, “Eu escrevo uma car- 
ta com o meu carro” (parafasia semantica). A palavra 
errada pode mostrar a substituigao de apenas uma 
unica letra. Nao fora essa letra, a palavra estaria cor- 
reta. Por exemplo, “Eu escrevi uma carta com a mi- 
nha careta” (parafasia literal). 

premente 0 paciente tem urgenria de continuar 
falando, e nao pode ser interrompido. 

retardada Lenta, com muitas pausas. 


*N. de T.: Embora se trate de palavra nao-dicionarizada 
em portugues, propomos "fonema" como tradugao, dada 
a estrutura latina da palavra. 


staccato 0 oposto da fala escandida — consiste em 
palavras que sao abreviadas e apresentadas abrupta- 
mente (epilepsia psicomotora). 

taquilalia Nao ha pausas entre as palavras e as fra- 
ses. As palavras sao incompletas e fluem umas sobre 
as outras, e muita coisa i dita em um curto espago de 
tempo. O paciente pode ser interrompido se a taqui- 
lalia nao estiver combinada com a fala premente. 

fiexibilidade cerea Habitualmente observada na ca- 
talepsia, permite aos membros serem moldados em po- 
sigoes estranhas, nas quais permanecem. 

folk a deux Ocorrencia de um transtomo semelhante, 
habitualmente um delirio, em duas pessoas intimamente 
relacionadas e ocorrendo ao mesmo tempo. 

fonemas Ver alucinagoes auditwas. 

humor O sentimento de prazer ou desprazer pelo qual 
uma pessoa experimenta a si mesma, o mundo extemo e 
suas reagdes a ambos. Distinga humor de afeto. Afeto e a 
manifestagao exterior de emogao observavel por voce. 0 
humor e a emogao basica experimentada subjetivamen- 
te, que nao esta escrita na face nem no corpo, mas pela 
qual voce tem que perguntar. 

reatividade Refere-se as alteragoes de humor de- 
vidas a acontecimentos extemos, como um humor 
deprimido que se normaliza em resposta a uma expe- 
rience favoravel. 

insight Refere-se ao conhecimento do paciente de que 
os sintomas de seu transtomo sao anormais e morbidos. 
Por exemplo, um paciente tem insight quando se da con- 
ta de que seus delirios ou alucinagoes sao incompativeis 
com a realidade e sao, portanto, produto de uma doenga. 
Nao tem insight quando Ihes confere realidade e alega, 
por exemplo, que somente ele tem a capacidade de per- 
cebe-los em virtude de seus poderes especiais. 

irritabilidade Hipersensibilidade e hiper-reatividade 
aos estimulos extemos. 

labilidade afetiva Alteragoes extremas de afeto — den- 
tro de minutos — que ocorrem espontaneamente ou sao 
desencadeadas por mudangas no conteudo do pensamen- 
to, com frequence observadas em padentes com trans- 
tomo cognitivo ou bipolar. 

maneirismo Uma modificagao peculiar ou exagero dos 
movimentos, da fala, da escrita ou da maneira de se vestir. 
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memoria A capacidade de relembrar acontecimentos, 
experiences, impressoes e fatos passados. £ geralmente 
subdividida em: 

imediata ou de curto prazo Recordagao de acon- 
tecimentos dos ultimos segundos. 

recente Recordagao de acontecimentos dos ultimos 
meses e dias ate os ultimos minutos. 

remota Recordagao de impressdes da infancia e de 
anos atras. Esses tres tipos de memoria correspon- 
dent a diferentes fungoes cerebrais necessarias para 
reproduzi-las: o cortex da linguagem e essencial para 
a recordagao imediata, as estruturas limbicas para a 
memoria recente e o cortex de associagao para a me- 
moria remota. 


miodonus Ver movimentos, mioddnicos. 

movimentos 


i 

i 
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atetoicos Movimentos involuntarios das extremi- 
dades, lentos, grosseiros e sinuosos. Sao mais pronun- 
ciados na parte distal do que na proximal dos 
membros. 

cordcos Movimentos involuntarios rapidos, abrup- 
tos, em safanao, que iembram partes de movimentos 
expressivSs ou reativos. 

dirigidos a um objetivo Necessarios para realizar 
todas as tarefas fisicas e as agoes intendonais. 

espontaneos Incluem esfregar o nariz e as maos, 
puxar os lobulos das orelhas, cobrir a boca, pigarrear, 
piscar, engolir, bater os pes, andar de um lado para o 
outro, roer as unhas, fazer caretas e movimentos es- 
tereotipados. 

estereotipados Sao realizados de maneira unifor- 
me. Podem lembrar movimentos expressivos ou diri- 
gidos a um objetivo. Por exemplo, fazer caretas e um 
movimento estereotipado dos musculos faciais. 

expressivos Projetam as emogoes do paciente em 
expressoes faciais, gestos e posturas. 

miodonicos Contragoes musculares subitas restri- 
tas a uma area do corpo. 

reativos Ocorrem em resposta a estimulos tateis, 
visuais ou auditivos. 0 individuo sobressalta-se, he- 
sita e automaticamente vira a cabega em diregao ao 
estimulo. 

relativos a aparenda Ver espontaneo. 
mutismo Ausencia da fala. 


acinetico O paciente esta mudo e imovet, mas seus 
olhos sao capazes de seguir as pessoas a sua volta e 
podem ser desviados pelo som. Um estimulo doloro- 
so as vezes evoca um reflexo ou movimentos fracos, 
mas nenhuma manifestagao de dor ou emogao. Ao 
que se presume, o mutismo acinetico se deve a inter- 
rupgao incompleta da formagao reticular. 

nivel de atividade Capaddade de tomar decisoes, ini- 
ciar e completar agoes e se sentir satisfeito. Varias areas 
do cerebro participam desta fitngao complexa: a forma- 
gao reticular contribui com o estado de alerta; o sistema 
limbico regula o tom e a motivagao emocional; o hemis- 
ferio dominante fomece varias partes das fungoes de 
memoria e linguagem; o lobo frontal dirige o controle e 
as fungoes executivas. 

orientagao Refere-se a capaddade do packnte de iden- 
tificar a si mesmo (orientagao quanto a pessoa), de saber 
onde esta (pais, estado, ddade, enderego, hospital, quar- 
to, numero — orientagao quanto ao espago) e saber o 
tempo (ano, mes, data e hora do dia — orientagao quan- 
to ao tempo). 

parafasia ou parafrasia Transtomo que se caracteri- 
za por uma fala incoerente. 

pavor Medo extremo e subito. 

pensamento 

abstrato A capacidade de usar sunbolos, como "ca- 
chorro", e generalizar para uma dasse de simbolos, como 
"um cachorro e um animal de quatro patas e que late”. 

bloqudo do pensamento Cessagao involuntaria e 
subita na corrente do pensamento. 

concreto A incapacidade de abstrair. 

perplexidade Um sinal observado mais comumente 
nos transtomos cognitivos, mas is vezes nos transtomos 
do humor e de ansiedade. A capacidade do paciente para 
compreender uma situagSo e as suas capacidades de 
memoria, atengao e vontade estao perturbadas. 

postura Manutengao do tonus muscular contra a gra- 
vidade. 

catalepsia 0 paciente mantem uma postura anor- 
mal por minutos ou horas. A fiexibilidade cerea ou ca- 
talepsia deve ser diagnosticada quando acontecer de o 
paciente ter seus membros superiores ou inferiores 
passivamente movimentados e, sendo instruido a re- 
tornar a posigao de repouso, nao retomar a ela. 
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flexibifidade cerea 0 paciente oferecc alguma re- 
sistencia plastica aos movimentos impostos pelo exa- 
minador e mantem a postura final por algum tempo. 

postura patologica O paciente mantem seu corpo 
em uma postura estranha. 

pseudo-aludna$ao O termo tem varios significados. 

As atucinasdes podemser percebidas em um espago sub- 
jetivo mais do que no e$pa$o objettvo: "£ uma voz na 
minha mente”, em vez de “Eu ou^o as vozes como ou^o 
a sua voz". 0 paciente pode negar que a sua percep$ao 
tenha a mesmaqualidade que a percep^ao real Pode sen- 
tir que tem controle sobre ela, pode faze-la aparecer e 
desaparecer ou tem insight e consegue identificar que e 
uma alucina^ao. 

pseudoconvulsao Um acontecimento chmco que pa- 
rece uma convulsao tipo grande mal, mas ao qua! faltam 
0 $ componentes essendais, como as altera^oes eletroen- 
cefalograficas, e tem achados cfinicos incompativeis com 
um ataque tipo grande mal, como ser induzido ou termi- 
nado por um comando simples ou sugestao hipnbtica. 
Esses pacientes costumam alegar que podem ouvir e ver 
0 que esta acontecendo em seu ambiente, mas nao sao 
capazes de responder. Autoferimentos causados por que- 
das, morder a lingua ou incontinenria sao extremamen- 
teraros. 

rea^ao de aniversario Sintomas ou comportamento 
perturbado que ocorre no aniversario de uma experien- 
cia importante na vida do paciente (habitualmente uma 
perda). 

salada de palavras Fluentia contmua e sem sentido de 
palavras, sem pausas e com substantivos incorretos. As 
palavras consecutivas nao sao ligadas por um significado. 
A salada de palavras costuma ser um sinal de lesao do cen- 
tro da fala de Wernicke, no lobo temporal dominante. 

simula^ao Fmgimento de se ter uma doen^a ou sin- 
toma. 

sinal de omega Sobrancelhas muito juntas com as 
extremidades mediais levantadas obliquamente, produ- 
zindo sulcos verticals e horizontal no meio da testa. Pen- 
sa-se que este sinal indique a present de depressao. 

smdrome de Gerstmann Joseph Gerstmann (1888- 
1969), neurologista americano, descreveu um complexo 
sintomatico, consistindo em agnosia dos dedos, desorien- 
tagao direita-esquerda, acalculia e agrafia. Podem estar 
presentes achados adicionais: apraxia construtiva, difi- 


culdade para encontrar as palavras, perturba<;ao da capa- 
cidade para leitura, prejulzo na percepi^o das cores, au- 
sencia do nistagmo optocinetico e perturba^ao do 
equilibrio. 

sugestionabilidade Uma condi^ao na qual a pessoa 
responde prontamente as sugestoes ou opinioes dos ou- 
tros, ao ponto de uma aceita^ao sem crftica. 

tipo corporal (Kretschmer, 1925; Sheldon e Stevens, 
1942) 

displastico Obeso, com abundancia de tecido adi* 
poso no torso e nos membros. 

ectomorfico Predominancia das estruturas desen- 
volvidas a partirdas camadas ectodertmcas do embriao: 
esguio, magro, com membros relativamente longos. 
Pensa-se que esteja assodado I esquizofrenia. 

endoraorfico Predominancia de estruturas desen- 
volvidas a partirdas camadas endodermicas, tipo pk- 
nico (corpo gordo, com protrusao do abdomen). 
Pensa-se que esteja associado ao transtomo bipolar. 

mesomorfico Predominancia das estruturas deri- 
vadas do mesoderma, complei^ao corporal atletica. 

torpor Inatividade anormal, letargia, entorpecimento, 
apatia. 

transferencia 0 deslocamento inconsciente de um 
padrao de afeto e comportamento de uma pessoa para 
outra; especialmente a transferencia da emo^ao do 
paciente, originalmente dirigida Is figuras parentais, ao 
terapeuta, como resultado da identifica^ao inconsciente. 

tremor Alterna^ao rapida de contragao de grupos 
musculares antagonistas das palpebras, da lingua, dos 
labios, da cabe^a, da parte superior do tronco, das extre- 
midades e das maos. Os tremores podem ser classifica- 
dos por sua freqiiencia, amplitude, regularidade e rela^ao 
com os movimentos voluntirios. 0 ultimo criterio cos- 
tuma ser 0 mais usado na maioria das describes. 

a$ao Ocorre quando 0 membro e mantido volun- 
tariamente em uma certa posi^ao. Desaparece quan- 
do 0 membro esta relaxado. As pessoas normais tem 
um tremor muito fino ligado a a$ao. £ de seis movi- 
mentos por segundo nas crian^as e 10 movimentos 
nos adultos. 

agitato hepatica Uma forma especial de tremor 
ligado a agao. Fica mais bem-demonstrado quando 
as maos do paciente sao mantidas na frente do corpo 


e em dorsiflexao intensa, com os dedos afastados ao 
maximo uns dos outros. Periodicamente, as mao cai- 
rao devido a gravidade. As tentativas voluntarias de 
traze-las de volta I posigao levam a surtos de movi- 
mentos rapidos, arritmicos, de flexao e extensao (as- 
terixe). 

estatico ou de repouso Ocorre quando 0 mem- 
bro esta em repouso. Mostra de tres a sete batidas 
por segundo e e suprimido temporariamente com 
os movimentos voluntaries. Portanto, nao interfe- 
re muito com os atos motores voluntarios, como a 
escrita. 

intengao Um tremor que ocorre com os movimen- 
tos. Costuma aumentar proximo ao fim da conclusao 
| do movimento. Se pedir ao paciente que toque o dedo 
| do examinador, 0 dedo do paciente pode oscilar mais 

I e mais tanto mais se aproxima do objetivo. 



Verhaltnisblodsinn Discordance entre ambigao e com- 
preensao, entre desejo e capacidades. Muitos pacientes 
com Verhaltnisblodsinn continuamente iniciam novos ne- 
gocios, persuadem os outros com falsos argumentos a 
investir dinheiro em suas especulagoes comerciais e en- 
tao perdem 0 controle financeiro, falham em toda parte e 
envolvem os outros em sua rulna. Aiguns pacientes ob- 
tem fundos ou bolsas de estudos presumivelmente para 
desenvolver talentos artlsticos que nao tem. A inteligen- 
cia dos pacientes com Verkaltnisblddsinn e suficiente para 
um nlvel social modesto; entretanto, tais pacientes usam 
manobras para chegar a posigdes que nao podem ocu- 
par. Muitos desses pacientes tem o pensamento confuso 
(traduzido a partir de Bleuler, 1972, p. 585). 

vigilanda A capacidade de sustentar a atengao em um 
estunulo extemo ao longo de algum periodo de tempo 
arbitrario. 



APENDICE 

A ENTREVISTA EXECUTIVA (EXIT) 
E A AVALIAgAO QUALITATIVA 
DA DEMENCIA (QED) 


A perturba^ao das fun^oes de controle executive e um importante criterio diagnostic© 
da dementia, conforme definido pelo DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 
2000). Royall e cols. (1992) desenvolveram um instrumento, denominado Entrevista 
Executiva (EXIT), para medir essas fun^oes no leito. Eles tambem desenvolveram uma 
escala, a Avalia^ao Qualitativa da Demencia (QED; Royall e cols., 1993), que separa a 
demencia em dois tipos clinicos — o tipo cortical, que se caracteriza por desinibi^ao, e o 
subcortical, caracterizado pela apatia. Embora a homogeneidade desses subgrupos ainda 
precise ser confirmada, eles oferecem ao clinico um procedimento operacionai para avaliar 
e descrever diferengas qualitativas na cogni^ao e no comportamento. 


A ENTREVISTA 
EXECUTIVA (EXIT) 



Nome do paciente: 

Data: 

Idade: 

Sexo: 

Diagnostico: 

Escolaridade (em anos): 

Escore Total no Teste: 

Observances de testagem global 

Durante a entrevista, registre sinais e comportamen- 
tos que indicam perturbagao das fungdes executivas. Sete 
tipos de comportamentos patologicos podem ser obser- 
vados: 

1. Perseveragao 

2. Comportamento imitativo 

3. Intrusao 

4. Sinais de liberagao frontal 

5 . Falta de espontaneidade/necessidade de estimulagao 

6. Comportamento desinibido 

7. Comportamento de utilizagao 

Observe que cada urn dos 25 itens da EXIT pode re- 
fletir um ou mais comportamentos patologicos. Ofere- 
cemos definigoes curtas dos sete tipos, da forma como se 
aplicam a EXIT, e exemplos logo a seguir. (E = entrevis- 
tador, P= paciente) 

1. Perseveragao. O paciente responde com o compor- 
tamento solicitado, mas o repete muitas vezes de forma 
inadequada. 


Exemplos 
Item 1: 

P: 1A, 1A, 1A 
ou, P: 1 A, IB, 1C 
ou, P: 1 A, 2A, 3A 
Item 2: 

P: America, America, America 
Item 3: 

P copia um dos exemplos do teste ou um de seus 
proprios desenhos muitas vezes. 

2. Comportamento imitativo. 0 paciente repete as 
palavras (ecolalia) ou comportamentos (ecopraxia) do en- 
trevistador, em vez de reagir a elas. 

Exemplos 
Item l : 

E: 1A, 2B, 3-? 

P: 1A, 2B, 3-? 

Item 2: 

P: Pessoa, pote, piano. 

Item 3: 

0 paciente copia as duas figuras do teste. 

Itens 16, 20, 25: 

Resposta patologica. 

3. Intrusao. Inadequadamente, o paciente indui itens 
de uma tarefa anterior em sua resposta. 

Exemplos 
Item 2: 

Observe intrusao de elementos do ambiente. 

P: America, machado, passaro, piando, ninho. 


Fonts: De Royall DR, Mahurin RK, Gray KF: "Bedside Assessment of Executive Cognitive Impairment: The Executive Interview.’' 
Journal of the American Geriatrics Society 40:1221 -1226, 1992. Usado com permissao. Editado, adaptado, complementado e reforma- 
tado para este livro por Ekkehard e Sieglinde C. Othmer. Agradecemos aos drs. Royall e cols, por nos conceder a permissao para 
o uso deste instrumento nesta obra. 
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Item 3: 

O paciente comega uma ou duas figuras, mas de- 
pois passa a desenhar figuras relacionadas, como 
cruz, caixa, janela, casa, arvore, carro. 

Itens 6 e 7; 

Respostas patologicas. 

4. Sinais de liberagao frontal. Reflexos que ocorrem 
em padentes com lesoes do lobo frontal. Dois destes si- 
nais de liberagao frontal, o reflexo de preensao e o do 
muxoxo, sao testados pelos itens 10 e 13, respectivamente. 

Exemplos: 

Item 10: 

Resposta patologica. Observe quando a preensao 
do padente e tao firme que voce pode remove-lo 
da caddra. 

Item 13: 

Resposta patologica. Observe se o paciente, alem 
do reflexo de muxoxo, exibe franzimento da boca 
antes mesmo da batida (reflexo de sucgao). 

5. Falta de espontaneidade/necessidade de estimu- 
lagao. O entrevistador tern que incentivar o paciente 
muitas vezes a realizar as tarefas. 0 padente responde 
com um longo tempo de latenda. Ele da somente uma 
resposta quando varias sao solidtadas. 

Exemplos: 

Item 1: 

P: 1. 

E: E que letra? 

P: A. 

E: O que vem depois? 

P: 2. 

O padente responde corretamente, mas predsa de 
incentivo para continuar. 

Item5: 

Resposta patologica. 



Item 22: 

P: Dezembro (e olha para o entrevistador) 

E: Continue! 

P: Novembro (e para de novo) 

6. Comportamento desinibido. O padente respon- 
de conforme solicitado, mas ignora as especificagoes li- 
mitantes do teste. 

Exemplos: 

Item I : 

O paciente continua apos o sinal de parar, por 
exemplo, dizendo: "6F, 7G, 8H". 

Item 2: 

P: America, America (come^a a cantar o hino na- 
cional) 

Item 4: 

Resposta patologica. 

Item 25: 

P: (toca o pulso do entrevistador) "Pulso”. 

7. Comportamento de utiliza^ao. O paciente subs- 
titui a resposta logica ou solidtada por uma resposta que 
reflete um habito social ou uso freqiiente. 

Exemplos : 

Item 3: 

P olha para a folha e assina seu nome. 

Item It: 

P: Nao tem de que. 

Item 24: 

Resposta patologica. 

Materials necessarios para a EXIT 

• Cronometro 

• Tres cartoes com os itens 5 (gato cagando passari- 
nho), 7 (marrom) e 23 (quatro pebces e concha) 

• Duas folhas de resposta para os itens 2 (fluenda com 
palavras) e 3 (fluenda no desenho) 



Instru^oes 


Pontua^ao 


1. Tarefa de numeros-letras 

E: Gostaria que voce me dissesse alguns numeros e 
letras, da seguinte forma: “1A, 2B, 3*— O que viria 
depois? 

P: C. 

E: Agora e a sua vez, come$ando com o numero 1 . 

Continue ate eu manda-lo parar. 

P: 1A, 2B, 3C,4D, 5E... 

E: Pare. 


Nenhum erro 


Necessita incentivo Nao completa a tarefa 


2. Fluencia com palavras 

E: Vou Ihe dar uma letra. Voce tem UM MINUTO para 
dizer o maximo de palavras que puder pensar que 
come^am com esta letra. Por exemplo, com a letra P 
voc£ pode dizer "pessoa", "pote", "piano" e assim por 
diante. A letra e A. Comece! [Acme o cronmetro, registre 
as palavras do paciente na Folha de Respostas l para 
fluencia cm palavras (verp. 321), e pare depois de 
1 minuto.l 

3. Fluencia no desenho 

E: / Desenhe duos figuras na Folha de Respostas 2 (verp. 322)1. 

E: Olhe para estas figuras. i , / — 

Cada uma delas e feita de C — 

apenas quatro linhas. Vou Ihe 1 — 

dar UM MINUTO para desenhar o maximo de figuras 
diferentes que puder. Elas devem ser diferentes entre si e 
serem compostas de quatro linhas. Agora, comece! 
(Entregue ao paciente a Folha de Respostas 2, na <fual voce 
desenhou as duos figuras. Acme o cronmetro e pare-o depois 
de l minuto. Figuras corretas podem confer curvas.) 

4. Repeti^ao anomala de frases 

E: Escute com aten<;ao e repita estas frases com exatidao: 

1) Ordem ou progresso 2) Atirei o pau no pato. 

3) Quern espera scmpre cansa. 4) Batatinha quando 
nasce, se esparrama peto chao 5)ABCDUFG 


10 ou mais palavras 5 a 9 palavras 


Menos de 5 palavras 


10 ou mais figuras 
originais, 
sem copias 
dos exemplos 


5 a 9 figuras originals Menos de 5 figuras 
originals 


Nenhum erro 


Urn ou mais erros 


Continua uma ou mais 
frases (por exemplo, "Atirei 
o pau no gato-to, mas o 
gato-to nao morrcu .") 






5. Percep^ao tematica (Mostre ao paciente a figura do gato 
ca^ando o passarinho.) 

E: Diga o que esta acontecendo na figura. 


Conta espontaneamente Conta uma historia com Nao conta nenhuma historia, 
uma historia algum incentivo (“Mais apesar de incentivo 

(Historia * local, tr£s alguma coisa?") 

person agens, a^ao) 


6. Tarefa de memoria/distragao 

E: Memorize estas tres palavras: livro, £rvore, casa. (Pe$a 
ao paciente para repeti-las ate que tenham sido 
registradas) Memorize-as. Vou pedir que voce as 
repita mais tarde. Agora, soktvt gato para mim... 

Certo. Agora, soletre de tras para a frente. O.k. Diga- 
me quais foram as tres palavras que memorizamos. 

7. Tarefa de interferencia (Mostre o cartdo cm a palavra 

marrom e passe o dedo indicador por dm de todas as letras.) 

E: De que cor sao estas letras? 

8. Comportamento automatico I j 

E: Por favor, estenda suas maos para a frente, com 
as palmas para baixo. Relaxe enquanto eu testo seus 
reflexos. (Gire os bravos do paciente, um de cada vez, pelo 
cotovelo, com se fosse testar a present do sinal da roda denteada 
Avahe a partidpqao/antedpqao aim do paciente na rota(do.) 


Repete as tres palavras 
corretamente,$emgtfft> 
(0 entrevistador pode 
usaro incentivo 
"Mais alguma coisa?") 


Outras respostas 
(descrever) 


Permanece passivo 


P: Marrons (Repita a 
pergunta uma vez); 

P: Pretas. 

Ambfguo 


9. Comportamento automatico II 

E: Por favor, estenda as maos, com as palmas viradas para 
cima. Relaxe. (Empurre as maos do paciente para baixo 
— delkadamente, de inicio, e depots aumentando afor$a. 
Avalie a partiapa^ao ativa do paciente na resposta.) 

10. Reflexo de preensao 

E: Por favor, estenda as maos, com as palmas abertas 
viradas para baixo. Relaxe. (Delkadamente, acaricie ambas 
as palmas do paciente ; das raizes ds pontas dos dedos, com 
suas duos maos viradas para dm e cm os dedos 
ligeiramente curvados. Esteja atento a gestos de apreender/ 
segurar nos dedos do paciente.) 


Sem resistencia, 
permanece passivo 


Ambigua 


Ambiguos 


Indica gato como uma das 
tres palavras (intrusao) 


P: Marrons (Incentivo); 
P: Matrons (intrusao) 


Copia ativamente o 
movimento circular 


Resistencia ou 
participate ativa 


Presemes 


(continua) 
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Instru^ocs (continua^ao) 


0 


2 


Pontua^ao 


00 


11. Habito social (Fite os olhos do padente. Silendosamente, 
conte ate tres enquanto rnantm o olhar fixo no dele. 

Depois diga:) 

E: Obrigado. 

Responde com uma 
pergunta (por 
exemplo, "Obrigado 
por que?") 

Outras respostas 
(descrever) 

P: Nao tern de que. 

12. Impersistencia motora 

E: Estique a lingua para fora e diga "aah" ate eu manda*lo 
parar... Comece!" (Conte ate tres silendosamente. 

0 padente deve sustentar um tom constant e, nao "ah... 
ah.. .ah...") 

Completa a tarefa 
espontaneamente 

Completa a tarefa se 
o entrevistador a 
modela 

Nao realiza a tarefa 
mesmo modelada 
pelo entrevistador 

13. Reflexo do muxoxo 

E: Relaxe. (Lentamente, leve seu dedo indicador na dire^do 
dos labios do padente, parando momentaneamente a 5 cm 
deles. Entao pause o dedo verticahnente sobre os labios, 
tocando-os, e bata de leve nek com a outra mao, de mode 
que o dedo cruzado toque o labio superior do padente. 
Observe se ocorre franzimento dos labios antes e depois 
da batida.) 

Ausente 

Ambtguo 

1 

Presente 

14. Tarefa do dedo-nariz-dedo (Levant? seu dedo indicador.) 
E: Toque o meu dedo. (Deixando o dedo no lugar, diga:) 
E: Agora toque o seu nariz. 

Realiza a tarefa, usando 
a mesma mao. 

Outra resposta 
(descrever) 

Realiza a tarefa com a 
outra mao, enquanto 
continua a tocar o 
dedo do entrevistador 


15. Tarefa de vai/nao vai 

E: Quando eu tocar o mcu nariz, voce vai levantar o 
dedo assim, (Levant? seu dedo indicador (D).) Quando 
eu levantar o meu dedo, voc£ vai tocar no seu nariz 
assim. (Toque no seu proprio nariz (N) cmo indicador.) 

E: Por favor, repita minhas instru^Ses. (Coma a tarefa i 
Deixe o dedo no lugar enquanto aguarda a resposta do 
padente. A eoluna da esquerda mostra as respostas corretas.) 


Entrevistador 

D 

N 

D 

D 

N 


Paciente 
N D 


Realiza a sequencia 
corretamente, p. ex., 
N-D-N-N-D 


Correta, necessita 
incentivo/repeti^ao 
das instru^oes 


Falha na sequencia, 
apesar do incentivo/ 
repeti<;ao das instru^oes 


16. Ecopraxia I 

E: Agora escute com aten^ao. Quero que voce fa?a 

exatamente o que eu mandar. Pronto? Toque sua orelha! 
(Toque seu nariz e mntenha o dedo la.) 

17. Sequencia de maos de Luria I 

E: Voce consegue fazer isso? (No ar,fa$a um unico 
movimento de bater martefo com o br<%o, com o punho 
fechado. Depots repita com a pabna da mao aberta, 
mm movimento de cortar. Alteme entre movimentos de 
martelar e cortar Pare. 0 paciente pode usar qualquer 
um dos bravos.) 


Toca a propria orelha 


Quatro ciclos sem erros 
depois que o 
entrevistador para 


Outra resposta 
{descrever). (Atente 
para a postura a meio 


Quatro ciclos com 
incentivos verbais 
adicionais 
("Continue'') ou 
modelagem 


Paciente toca o nariz 


Sem sucesso, apesar do 
incentivo/modelagem 
(Atente para posturas a 


18. Sequencia de maos de Luria II 

E: Voce consegue fazer isso? (Modele tres movimentos de 
mao no seu joelho ou na mesa : l) bater com apalma da 
mao , 2) martelar com o punho, 3) cortar com a lateral da 
mao aberta.) 

E: Agora repita o que eu fizer. (Repita a sequencia de tres 
movimentos.) 

E: Continue fazendo isso ate eu manda-lo parar. (Pare, deixe 
o paciente repetir tres ciclos, mande-o parar.) 

19. Tarefa de preensao / Com as duos mdos, forme uma pistola 

(p. ex., um punho com o indicador esticado e o polegar ereto). 

Aponte ambos os mdicadores um para o outro nafrente do 

seu corpo, deixando um espa$o de 2,5 cm entre eles.] 

E: Aperte os meus dedos. 


Tres ciclos sem erros 
depots que o 
entrevistador para 


Aperta os dedos 


Tres ciclos com 
incentivos verbais 
adicionais 
("Continue") ou 
modelagem 


Outra resposta 
(descrever) 


Sem sucesso 


Junta as maos do 
entrevistador 


(continua) 
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Instrugoes (continuagao) 


1 


2 


Pontuagao 


w 

NJ 

o 


20. Ecopraxia II (Subitamente e sent avisar, bata 
palmas uma vez.) 

0 paciente n§o imita 

Hesita, incerto 

Imita o gesto 

21. Tarefa de comando complexo 

E: Coloque a mao esquerda no alto da cabega c fechc 
os olhos... Muito bem. (Ftqtte indiferente, hide 
rapidamente a tarefa seguinte.) 

Para quando comega 
a tarefa seguinte 

Ambfguo — mantem 
a postura durante 
parte da tarefa 
seguinte 

Mantfrn a postura 
durante toda a 
tarefa seguinte 
— tern que ser 
instruido a parar 

22. Tarefa de reversao de ordem seriada 

E: Por favor, recite os meses do ana (Desconsidere os 
erros do paciente.) 

E: Agora, comece por Janeiro e recite de tras para a frente. 
(Pega ao paciente que pore apes setembro se eleestiver 
recitando corretamente.) 

Recita Janeiro, 

Dezembro, Novembro, 
Outubro, Setembro... 

Resposta correta, mas 
com incentivo 

Sem sucesso, apesar do 
incentivo 

23. Tarefa de contar (Mostre ao paciente afigura dospeixes. 
Bata em coda item em sentido hordrio.) 

E: Por favor, conte em voz alta os peixes neste desenho. 

Quatro 

Menos de quatro 

Mais de quatro 

24. Comportamento de utilizagao (Segure uma caneta perto 
da ponta e apresente-a dramatkamente para o paciente, 
perguntando:) 

E: Como se chama isso? 

P: Caneta 

Estende a mao, 
hesitante 

Pega a caneta do 
entrevistador 

25. Comportamento imitativo (Ecopraxia III) 

(Levante o pulso, flexme-o para cima e para baixo e aponte 
para ele.) 

E: Como se chama isso? 

P: Puiso 

Outra resposta 
(descrever) 

Flexiona o proprio 
pulso para cima e 
para baixo 


Pontuagao 


Pontuagao final 


Note: E « entrevistador; P * paciente. 
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Pontuaqao na EXIT e Atividades da Vida Diaria (AVD) 



Pontua^ao AVD 

0-10 Vida independent^ normal, sem supervisao de sujeitos-controle (pessoas nor- 

mals com 1 1 anos ou mais) 

11-12 Ambiguo 

13-17 Vida com supervisao minima em apartamentos, com uso adequado de estacio- 

namentos e cozinhas (pessoa normal de 8 a 10 anos) 

18-23 Lar grupal, cuidados residenciais, inapto para dirigir, nao-institucionalizado, 

refeigdes normais, incapaz de fazer compras ou cozinhar independentemente 
(pessoa normal de 6 a 7 anos) 

24-32 Instalagoes geriatricas especializadas, institucionalizado, enfermeiras, graficos, 

alimentado na unidade, atividades de reabilita^ao (pre-escolar normal) 
33-50 Dementia do tipo Alzheimer, unidades de cuidados especiais 
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Cartao para o Item 7 


marrom 


I 

f 



AVALIAgAO QUALITATIVA 
DA DEMENCIA (QED) 


A Avalia0o Quaiitativa da Demencia (QED) e um 
instrumento criado para operacionalizar, padronizar e 
{ quantificar os conceitos clmicos de demencia cortical e 

| subcortical 0 exemplo classico de uma demencia pre- 

dominantemente cortical e a demencia do tipo Alzhei- 
! mer; exemplos de demencias predominantemente 
l subcorticais incluem a demencia vascular e a demencia 
i devida ao transtomo depressivo maior, Esta subtipifica- 
0o das demencias se sobrepoe as divisoes em demencia 
reversed e irreversivel, ativa e passiva, e desinibida e apa- 
tica. 

A QED discriminou pacientes com provavel demen- 
cia do tipo Alzheimer (n * 17) de 1) daqueles sem de- 


mencia tal como definida pelos criterios do National Ins- 
titute of Neurological and Communicative Disorders and 
Stroke (NINCDS) e da Alzheimer Disease and Related 
Disorders Association (n = 22), e 2) pacientes com de- 
mencia sem evidencias de afasia, agnosia, apraxia de cons- 
tru0o ou deficits de memoria que nao melhoravam com 
incentivos (n = 46) (Royall e cols., 1993). Em outro estu- 
do, a QED distinguiu 29 sujeitos com demencia devida a 
transtomo depressivo maior de 35 sujeitos com demen- 
cia devida a uma provavel doen^a de Alzheimer (n = 22) 
ou demencia do tipo lobo frontal (n = 13). Estas duas 
ultimas demencias corticais nao puderam ser discrimi- 
nadas (Royall e cols., 1 994). 


\ 


Fonte: Reproduzido de Royall DR, Mahurin RK, Cornell J., et al: "Bedside Assessment of Dementia Type Using the Qualitative 
Evaluation of Dementia." Neuropsychiatry, Neuropsychobgy and Behavioral Neurology 6:235-244, 1993. Usado com permissao. Agra- 
decemos aos Drs. Royall e cols, por nos conceder a permissao para o uso deste instrumento nesta obra. 


[SiVrTiislg 
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INSTRUgOES 

Para cada dommio, determine, primeiramente, se existe uma anormalidade. Se nao, classifique como NORMAL = 1. 
Se existe um deficit, voce DEVE escolher entre as altemativas disponiveis. Caso nao haja informagao suficiente, 
classifique como 1. 


Caracteristicas clmicas 


Donunio 


Pontuagao 


Entrevista 

Sem espontaneidade 

Normal 

Espontanea e/ou tangencial 


Respostas curtas 
Pouca elaboragao 


Pode ser premente 

Entrevista 

Levado a entrevista 

Normal 

Desinibido 


Pouca participagao 


Socialmente, habil 


Necessidade de 


mas inadequado 


incentivo 



Memdria 

Recorda 1 ou 2 de 3 

Normal 

Incapaz de recordar 3 palavras 


palavras 


apos distragao. Incentivos 


espontaneamente 
com incentivos 


nao auxiliam 

Orientagao 

Desorientado apenas 

Normal 

Desorientado quanto a lugar 


quanto ao tempo 


ou pessoa 

Linguagem 

Apenas deficits leves 

Normal 

Parafasias 


de compreensao 


Pouca compreensao 


ou encontrar 


Afasia fluente ou nao- 


palavras 


fluente, fala vaga ou vazia 

Fala 

Disartrica 

Normal 

Perseverativa, embotada, dificil 


Hipofonica 


ou murmurada 

Liberagao 

Gegenhalten ou sinais 

Normal 

Presenga de muxoxo ou 

frontal 

motores leves, mas 


preensao 


sem muxoxo ou 




preensao 



Julgamento 

Preocupado, queixa-se, 

Preocupagao 

Pouco insight. Nega deficits. 


rumina. Diz "Eu nao 
set" ou "Eu nao 

normal 

Confabula 

consigo" 


Total da pagina 1 
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Caracteristicas clinicas 


Dominio 

Construgoes 

(Ver 

Miniexame 
do Estado 
Mental 
(Folstein 
e cols., 
1975) 
Praxis 


Pontuagao 


Motor/marcha 


Conduta 


Cuidados 
pessoa is 

Interesse na 
comunidade 


Reconheriveis mas 
distorcidas por 
embotamento ou 


Raramente inicia 
tarefas domesticas/ 
de cuidados 
pessoais, mas se 
sai bem quando 
incemivado 
Arrasta os pes 
Discinesia 
“Apritica" 

Tremor proeminente 

Deprimido 

Apatico 

Chora sem provocagao 


Tendencia ao <5cio 
Precisa de incentivo 
ou encorajamento 

Cuida de si mesmo, 
mas i desalinhado, 
desatento a detalhes 
ou aparencia 
Raramente pede para 
sair de casa, do 
quarto, da unidade 


Irreconheriveis 

Desorganizadas 


<S> (P ^ 


Tenta partiripar das tarefas 
domesticas/de cuidados 
pessoais, mas usa 
ferramentas/aparelhos de 
maneira inadequada 

Espastico 

Hemiparetico ou ataxico 


Pode ser sociavel, as vezes 
euforico. 

Canta, bate palmas, 
pode ser propenso a 
reagoes catastroficas 
Problematica 
Movida pelo habito 
Dependente do ambiente 
Resistente a mudanga 
Errancia 

Requer ajuda para se vestir, 
tomar banho ou usar 
o banheiro 

Sai, mas precisa de supervisao 
constante em casa ou em 
publico. 

Perde-se com facilidade, 
ficando ansioso ou confuso 


Total da pagina 2 
Total da QED 


Uma pontuagao de 0 na QED indica demencia subcortical pura, caracterizada por apatia, e uma pontuagao de 
30 indica dementia cortical pura, caracterizada por desinibigao. Uma pontuagao de 15 indica fungao normal. 
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no transtomo de personalidade obsessivo-compulsiva, 
291-292 

no transtomo de personalidade paranoide, 274-275 
no transtomo de personalidade passivo-agressiva, 293- 
294 

no transtomo delirante, 250, 251-252, 252-253, 253- 
254 

transtomo bipolar e, 247, 248 
formula^ao diagnostics 188-189 
fatores bioldgicos, 188 
fatores psicologicos, 188-189 
fatores sociais, 188-189 

inteijogo com outros componentes e com Eases da 
entrevista, 195 
multiaxial, 188-191 
Eixo III, 190 
Eixo IV 190 
Eixo V, 190-191 
Eixoslell, 188-190 

na fase de aprofundamento das impressoes preliminares, 
197-198 

com paciente cooperative, 207-208 
com paciente dificil, 223-230, 231-233 
na fase de aquecimento e de rastreamento, 196 
com paciente cooperative, 204-205 
com paciente dificil, 222-223 
na fase de diagndstico e feedback, 199 
com paciente cooperative, 211-212 
na fase de histdria e da base de dados, 198-199 
com paciente cooperative, 210-211 
na fase do progndstico e do contrato de tratamento, com 
paciente cooperative, 212 

Diagndstico multiaxial. Ver Diagnostico (processo), 
multiaxial 

Diagndsticos, achados do estado mental como suporte, 
advertencia, 145-146 

Difenoxilato, sintomas psiquiatricos associados, 186 
Direcionamento a urn objetivo, no pensamento, 96-99 
Disprosodia, 94 
Dissocia^o 
componentes, 76-77 


na avalia^ao do estado mental, 116-117 
testagem, 141 

Distor^ao psicotica, componentes, 77 
Distra^ao, como tecnica para lidar com defesas, 78-79 
Diureticos, sintomas psiquiatricos associados a, 186 
I Divagaqao, 97-99 

1 Divisao, da auto-imagem ou da imagem dos outros, 

| componentes da, 77 

* Doen^a 

colocar em perspectiva, 47-48 
i portador de, como papel de paciente, 50-51 
| Drogas bloqueadoras ganglionares, sintomas psiquiatricos 

| associados com, 186 

1 Drogas para o sistema nervoso autonomo, sintomas 
psiquiatricos associados, 186 

Drogas simpaticoh'ticas, sintomas psiquiatricos associados, 
186 

Drogas simpaticomimeticas, sintomas psiquiatricos 
associados, 186 

Drogas tireoideias, sintomas psiquiatricos associados, 186 
Drogas. Ver tambem drogas e tipos de drogas espedficos 

nao-psiquiatricas, sintomas psiquiatricos associados a 
efeitos colaterais, 184-185, 186 
Duvidas, lidar com, 47-48 


E 

Eco para queixas, 65-66 
Ecopraxia, testagem da, 139-140 
Eixo I, diagndsticos multiplos, 188-190 
Eixo II, diagndsticos multiplos, 188-190 
Eixo III, diagnosticos multiplos, 188-190 
Eixo IV, diagndsticos multiplos, 190 
Eixo V diagndsticos multiplos, 190-191 
Elogios, hipersensibilidade, nos transtomos de 
personalidade, 273 
esquiva, 287-289 
Empatia 

ouvinte empatico como papel do entrevistador, 49 
responder ao sofrimento, 42-45 
Encontrar as palavras, na testagem das afasias, 137-138 
Entrevista Executiva (EXIT), 144-145, 314-326 
Entrevista orientada para o insight, 29-30, 30-31 
combinar com entrevista orientada para os sintomas, BO- 
SS 

; componentes, 33-35 
i Entrevista psicodinamica, 29-30, 30-31 

combinar com a entrevista orientada para os sintomas, 
30-33 

componentes, 33-35 

Entrevista. Ver tambem Tecnica; tipos especificos de entrevistas e 
tecnicas de entrevista 

combinar componentes e fases da, 193-217, 195t 


Entrevistador 

dependencia da lideran^a, 51-52 
papeis do, 49-50 
como autoridade, 49-50 
como especialista, 49-50 
como ouvinte empatico, 49 
intera^ao com os papeis do paciente, 50-52 
Entrevistar em transtomos especificos, 35-35 
comunica^ao na demencia, 237-239 
nos transtomos clmicos, 235-270 
abuso e dependencia do alcool, 240-245 
demencia, 236-240 
fobia, 254-257 
narcolepsia, 266-270 
retardo mental, 262-267 
transtomo bipolar, 245-248 
transtomo delirante, 248-254 
transtomo do panico, 256-262 
nos transtomos de personalidade, 271-299 
Grupo A, 272, 274-278 
Grupo B, 278-287 
Grupo C, 287-292 
sem outra esperifica<;ao, 292-299 
Entrevistar orientado para os sintomas (descritivo), 29-31 
combinar com a entrevista orientada para o insight, 30-33 
componentes, 33-35 
Episodios maniacos 

avalia^ao dos, durante entrevista com paciente 
cooperative, 205 
sintomas essenciais, 162 
Erros gramaticais, 95 

Escala de Avaliagao do Funrionamento Global da Vida de 
Rda$ao, 190 

Escala de Avalia^ao do Funrionamento Social e 
Ocuparional, 190 

Escala de Avalia^ao dos Estilos Defensivos, 190 
Escala de Avalia^ao Global do Funrionamento 
(GAF Scale), 181, 190-191 
Escala de Avalia^ao Global do Funrionamento na 
Vida de Rela^ao (GARF), 190 

Escala de Avalia^ao para Depressao de Montgomery-Asberg, 
145-146 

Escala de Avaliagao Psiquiatrica Breve, 145-146 
Escala de Avalia^ao Psiquiatrica para Depressao de 
Hamilton, 145-146 

Escala de Hamilton para Ansiedade, 145-146 
Escala de Sheehan, 145-146 

Escala de Wechsler para Avaliagao da Inteligencia no Adulto, 
239-240 

Escala de Yale-Brown para Obsessao e Compulsao, 145-146 
Escala para Avaliagao de Mania (MRS-11), 145-146 
Escala para Avalia^ao Global do Funrionamento, 181, 190- 
191 

Escrever, na testagem das afasias, 135, 136, 135-136 
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Especialista como papel do entrevistador, 

Especificaijao, para queixas, 58-59 
Esperan^a, inspirai; 48 
Esquizofasia, 97-99 
Esquizofrenia 

sintomas cssenciais da, 156-157, 162 
tipo parandide, transtomo delirante versus, 253-254 
Estado mental, 33-34 
entrevista em transtornos espedficos 
na demencia, 237-239 
na narcolepsia, 268, 270 
nas fobias, 255-256 

no abuso e dependSncia de alcool 242-243, 245 
no retardo mental, 262-264, 265-266 
no transtomo bipolar, 247-248 
no transtomo de panico, 258-259 
no transtomo de personalidade anti-social, 279-280 
no transtomo de personalidade borderline, 282-283 
no transtomo de personalidade dependente, 289 
no transtomo de personalidade esquiva, 288 
no transtomo de personalidade esquizoide, 275-277 
no transtomo de personalidade esquizonpica, 276-277 
no transtomo de personalidade histridnica, 284-285 
no transtorno de personalidade obsessivo-compulsiva, 
291 

no transtomo de personalidade paranoide, 274-275 
no transtomo de personalidade passivo-agressiva, 292- 
293 

no transtomo delirante, 250, 251, 252, 253 
inteijogo coraoutros componentes e fases da entrevista, 
195 

na fase da histdria e da base de dados, 198 
com pademe cooperativo, 210-211 
na fase de aprofundamento das impressoes preliminares, 
197 

com padente cooperative 207-208 
com padente difiril, 223, 224-228, 229-231, 232-233 
na fase de aqueeimento e de rastreamento, 194, 196 
com padente cooperative 203-204 
com padente difidl, 221-222 
na fase de diagnostko e de feedback, 199 
com paciente cooperative 211-212 
na fase de progndstico e de contrato de tratamento, 200 
com padente cooperativo, 212 
Estado nutricionai na avalia^ao do estado mental, 90 
Estimulantes, sintomas psiquiatricos assodados, 186 
Estressores, 172-176 
avalia^ao, 

na fase de aqueeimento e rastreamento, com padente 
cooperativo, 202-203 
como indido diagnostko, 153-154 
exclusao de transtornos dinicos, 175-176 
resides mal adaptativas, 175-176 
regra dos tr& meses, 175-176 
Estrogenos, sintomas psiquiatricos associados, 186 
Estupor psicogenico, testagem, 127-128 


Estupor, testagem, 127-128 

Evitagao na fobia, entrevistar em transtornos espedficos, 
254-257 

Exagero para superar a resistencia, 74 
Exame do estado mental, 87-123. Ver tambem 'Tjestagem 
conversa^ao para. Ver Conversa^ao 
ferramentas para, 88-89 
investigate para, Ver Investigate 
lista de verificato para, 120-123 
observato para, Ver Observa$ao 
Expansao, 154-155, 156-158 
Expressoes faciais, afeto e, 100, 140-141 
Expressdes padrao, 96-97 


F 

Fala 

estranha, nos transtornos de personalidade, 273 
na avaliato do estado mental, 93-95 
afeto, 95 

aspectos formais, 94-95 
ritmo, afeto, 140-141 
Fala circunstancial, 96 
Fala em estiio telegrafico, 94 
Fala parafasica, 94-95 
afasia receptiva versus, 94-95 
Fala sem sentido, 97-99 
Falsa memoria, 100 

Fanfarronke, induto para superar a resistencia, 74-75 
Fantasia autista, componentes da, 77 
Fase da histdria e base de dados 
com paciente cooperativo, 208-211 
comunicato, 210 

condusao da base de dados, 209-210 
curso longitudinal, 208 
diagnostko, 210-211 
estado mental, 210-211 
historia da familia, 208-210 
historia medica, 209-210 

personalidade pre-mdrbida e historia social 208-209 
tecnica, 210-211 

componentes da entrevista, 197-199 
Fase de aprofundamento das impressoes preliminares, 
com padente cooperativo, 204-208 
abuso de alcool e substandas e, 206 
comunicato na, 207 
diagnostko e, 207-208 
episodios maruacos e, 205 
estado mental e, 207-208 
tecnica para, 207 
transtomo de panico e, 206-207 
transtomo obsessivo-compulsivo e, 206-207 
com paciente dificil, 222-233 
comunicato na, 223, 223-228, 229-233 
componentes da entrevista e, 197-198 


Fase de aqueeimento e de rastreamento 
com paciente cooperativo, 200-205 
avaliato da gravidade, 201-202 
avaliato do curso, 202 
avaliato dos estressores, 202-203 
comunicato, 202-203 
.* diagnostko, 204-205 

estado mental, 203-204 
3 tecnica, 203-204 

com pademe dificil 220-223 
| comunicato, 221-222 

| diagnostko, 222-223 

| estado mental, 221-222 

1 tecnica, 221-222 

componentes da entrevista, 194-196 
Fase de diagnostko e de feedback, 
com paciente cooperativo, 211-212 
componentes da entrevista e, 198-199 
Fase do prognostic© e do contrato de tratamento 
com paciente cooperativo, 211-212 
componentes da entrevista e, 199-200 
Fatores biologicos no diagnostic^ 188 
Fatores psicologicos, na formulato diagnostics 188-189 
Fatores sociais na formulate diagnostica, 188-189 
Feedback. Ver Fase de diagndstico e feedback 
Fenacetina, sintomas psiquiatricos associados com, 186 
Fenilfenidato, sintomas psiquiatricos assodados com, 186 
Flexibilidade cerea, testagem, 139-140 
Fluenria, na testagem das afasias, 135, 137-137 
Fobia social, diagndstico, 256-257 
Fobias, 

agorafobia sem transtomo de panko, diagnostko, 256-257 
entrevistar em transtornos especfficos, 254-257 
comunicato, 254-256 
diagndstico, 255-257 
\ estado mental, 255-256 

I tecnica, 254-256 

na avaliato do estado mental 114-1 15 
sintomas essentials, 162-163 
social, diagnostko, 256-257 
Focalizar, 154-155 

Format 0 reativa, componentes, 76-77 
Fragmentato da fala, 97-99 
Frieza emodonal nos transtornos de personalidade, 273 
Fugade ideias, 97, 97-98 

Fuga dissodativa na avaliato do estado mental, 117-118 
Funcionamento executivo na avaliato do estado mental, 

I 118-119 

1 Funcionamento intelectual finutrofe, 

I retardo mental versus, 266 


1 G 

| Gegenhalten , testagem, 139-140 

| Generalizato, para queixas, 59-60 


Gestos (movimentos) 
afeto e, 140-141 

na avaliato do estado mental, 91-92 
Gestos expressivos na avaliato do estado mental, 91-92 
Gestos ilustrativos, na avaliato do estado mental 91-92 
Gestos simbdlicos, na avaliato do estado mental, 91-92 
Gestos suicidas, nos transtornos de personalidade, 273 
Glicosfdeos cardfacos, sintomas psiquiatricos associados a, 
186 

Grandeza, 

no transtomo de personalidade narcisista, 285-287 
nos transtornos de personalidade, 273 

H 

Hidantoinas, sintomas psiquiatricos associados, 186 
Higiene na avaliat 0 do estado mental 90-91 
Hiperatividade irrittivel, no transtomo bipolar, entrevista em 
transtornos espedficos e, 245-248 
Hiperatividade no transtomo bipolar, entrevista em 
transtornos espedficos, 245-248 
Hipersensibilidade a criticas/elogios, nos transtornos de 
personalidade, 273 
esquiva, 287-289 

Histoiia do tratamento, 180-181, 180-181 
Histdria familiar, 185-185, 188 
na fase de historia e base de dados, com padente 
cooperativo, 208-209, 209-210 
Historia mddica, 181-185 
na fase da histdria e base de dados, com padente 
cooperativo, 209-210 

sintomas psiquiatricos como indicadores de transtornos 
medicos nao-detectados, 184-185, 186 
transtornos medicos como causa de sintomas 
pskjuiatricos, 181-182, 183, 184, 182-185 
Historia psiquiatrica, 152, 177-185, 188 
curso dos transtornos cfinicos, 177-179, 179 
curso dos transtornos de personalidade, 179-180 
do tratamento, 180-181, 180-181 
familia, 185-185, 188 
histdria medica, 181-185 
doen^as medicas como causa de sintomas 
psiquiatricos, 18M82, 183, 184, 182-185 
pre-mdrbida, 177-178 

sintomas psiquiatricos como indicadores de doengas 
nkdicas nao-detectadas, 184-185, 186 
social 180-182 

Histdria social, na fase da historia e base de dados, com 
paciente cooperativo, 208-209 
Histdria. Ver Historia psiquiatrica 
Hormdnios, sintomas psiquiatricos associados, 186 
HPRSD {Escata de Avalia^ao Psiquiatrica para Depressao de 
Hamilton), 145-146 

Humor, 

distinguir afeto de, 100-101 
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na avaliagao do estado mental, 102-104 
duragao, 104 
estabilidade, 103-104 
intensidade, 104 
qualidade, 103-104 
reatividade, 104 
Humor, componentes do, 76 


I 

Idade, na avaliagao do estado mental, 89-90 
Idealizagao, componentes, 76-77 
Ideias 

de referenda, nos transtomos de personalidade, 273 
. fuga, 97, 97-98 

supervalorizadas, na avaliagao do estado mental, 114 
Idtias supervalorizadas, na avaliagao do estado mental, 114 
Identidade, 

genero, transtomos de, sintomas essenciais, 158 
penurbada, no transtomo de personalidade borderline, 273 
Identificagao projetiva, componentes da, 77 
Husoes nos transtomos de personalidade, 273 
ImpersistSncia, testagem da, 129 
Impostura, no abuso e dependencia de £lcool, entrevista em 
transtomos espetificos, 240-245 
Impressoes preliminares, aprofundamento. Ver Fase de 
aprofundamento das impressdes preliminares 
Impulsividade nos transtomos de personalidade, 273 
Indlcios diagndsticos, 151-160 
desconforto, 153 
diferencial e, 155-160 
expandir, 154-155, 156-158 
focalizar, 154-155 
queixa principal, 153-154 
sinais, 153-154 

Inflexao da fala, afeto refletido na, 95 
Inibidores da anidrase carbonica, sintomas psiquiitricos 
associados, 186 

Insight, 

ausente, 44-46 

na avaliag§o do estado mental, 118-119 
partial, 43-44 
pleno, 43-44 

quanto &s alucinagoes, 104-106 
Insulina, sintomas psiquiatricos associados com, 186 
Intelectualizagao, componentes da, 76-77 
Interpretagao como t£cnica para lidar com defesas, 80-85 
abrangentia da interpretagao, 83-84 
impacto sobre o paciente, 84-85 
momento da interpretagao para, 81-83 
ponto de vista e, 82-83 
lnter-relagao para queixas, 62-63 
Investigagao na avaliagao do estado mental, 102-120 
da percepgao, 104-106 


1 


de ataques paroxismicos, 116-118 
de compulsoes, 115-116 
de conversao, 116 

de delirios, 109-111, 110-113, 114 
de dissociagao, 116-117 
de fobias, 114-115 
de ideias supervalorizadas, 1 14 
de obsessoes, 114-115 

de sintomas sem explicagao medica, 115-116 
de tendencias homicidas e suicidas, 106-110 
do funtionamento executivo, 118-119 
do humor, 102-104 
do insist, 118-119 
do juizo critico, 119-120 
do nivel de eneigia, 104 
Investigagao Neuropsicologica de Luria, 129 
Irracionalidade no transtomo de personalidade 
esquizotipica, 276-278 
Isolamento do afeto, componentes do, 76-77 

J 

Juizo critico na avaliagao do estado mental, 119-120 


L 

la belle indifference, 101-102 

Labilidade no transtomo de personalidade borderline, 282- 
284 

Lateralidade, afasia e, 133-134 
L-Dopa, sintomas psiquiatricos associados, 186 
Ler em voz alta, na testagem das afasias, 137-138 
Lideranga 

do entrevistador, dependencia, 51-52 
estabelecer, 48-49 
Linguagem. Ver Testagem, afasias 
Lista de verificagao 

para diagnostico, 191-192 
para exame do estado mental, 120-123 
para tecnicas, 85-86 
para testagem, 146-147 
Lista(s) 

de transtomos nao-investigados, 151-152 
de transtomos psiquiatricos excluidos, 151 
de transtomos psiquiatricos incluidos, 151 

IVI 

Memoria 

amnesia global transitoria e, 118 
na avaliagao do estado mental, 99-100 
distor^ao da memoria e, 99-100 


falsa memoria e, 100 
testagem da. Ver Testagem, memoria, 

Mentir, no transtomo de personalidade anti-social, 273, 
278-282 

Merecimento, sentimentos de, no transtomo de 
personalidade narcisista, 273 
Miniexame do Estado Mental, para transtomos de 
deterioragao cognitiva, 144-145, 145 
Mitmachen, testando, 139-140 
Modo de vestir, na avaliagao do estado mental, 90-91 
Montgomery-Asberg Escala de Avaliagao para Depressao de 
(MADRS), 145-146 
Motivagao, afeto, e, 100-101 
Movimento(s) 

facial, afeto refletido, 100, 140-141 
patologico, testagem para, 139-140 
psicomotor na avaliagao do estado mental, 91-93 
reativos, afeto refletido, 100 
relativos a aparencia, afeto refletido, 100 
Movimentos complexos anormais, na avaliagao do estado 
mental, 92-93 

Movimentos dirigidos a um objetivo, na avaliagao do estado 
mental, 91-92 

Movimentos reativos, afeto refletido, 100 
Movimentos relativos a aparencia, afeto refletido nos, 100 
MRS-11 (Escala para Avaliagao de Mania), 145-146 
Mudanga de referential, incapacidade de, 129-129, 129 
Mudanga dissociative na avaliagao do estado mental, 117- 
118 


1 Nao-genuinidade no transtomo de personalidade 
histridnica, 273 
? Narcolepsia, 

ataques narcolepticos na avaliagao do estado mental, 117 
diagnostico diferencial, 270 
entrevistar em transtomos espetificos, 266-270 
comunicagao na, 268, 270 
diagnostico e, 268-270 
estado mental e, 268, 270 
tecnica para, 268, 270 

Narcoticos, sintomas psiquiatricos associados, 186 
Negagao 
componentes, 77 

no abuso e dependencia de alcool, entrevista em 
transtomos espetificos, 240-245 
| psicotica, componentes, 77 
1 Negaglo psic6tica, componentes, 77 
4 Negativismo, testagem, 140 
j Neologismos, 94-95 
Nivel de consciencia 

na avaliagao do estado mental, 90-91 
testagem, 127-128 

Nivel de energia na avaliagao do estado mental, 104 


Nomear, na testagem das afasias, 137-138 
Non sequiturs, 97-98 


O 

Obediencia patologica, testagem, 139-140 
Objetivos terapeuticos, estabelecer, 46-47 
Observagao, 89-93 
da aparencia, 89-91 
contato visual, 90-91 
estado nutritional, 90 
higiene e modo de vestir, 90-91 
raga e antecedemes etnicos, 89-90 
sexo e idade, 89-90 
da consciencia, 90-91 
do comportamento psicomotor, 91-93 
movimentos, 91-93 
postura, 91 

Obsessoes, na avaliagao do estado mental, 114-115 
Onipotencia, componentes, 76-77 
Oposigao, testagem, 139-140 
Orientagao 

na avaliagao do estado mental, 99 
testagem, 132-133 

Ouvinte empatico, como papel do entrevistador, 49 

P 

Paciente cooperative, entrevista com, 200-212 
fase de aprofundamento das impressoes preliminares, 
204-208 

fase de aquecimento e de rastreamento, 200-205 
fase de diagnostico e feedback, 211-212 
fase de historia e da base de dados, 208-21 1 
fase de prognostico e de contrato de tratamento, 211-212 
Paciente dificil, entrevista com, 219-233 
fase de aprofundamento das impressoes preliminares, 222-233 
fase de aquecimento e rastreamento, 220-223 
Palilalia, 96-97 
Papeis do paciente, 50-51 
como "VIP", 50-51 

como portador de uma doenga, 50-51 
como quem sofre, 50-51 
interagao com os papeis do entrevistador, 50-52 
Papeis, 48-52 
do entrevistador, 49-50 
do paciente, 50-51 
Parafrasia semantics, 94-95 
Parafrenia, carregada, 101-102 
Passividade, delirios, 110-111, 112 
Pensamento 

concretude, 95-96 

conteudo, na avaliagao do estado mental, 
compulsoes, 115-116 
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dettrios, 109-111, 110-113, 114 
fobias, 114-115 
ideias supervalorizadas, 114 
obsessoes, 114-115 

tendencias suicidas e homicidas, 106-110 
magico, nos transtomos de personalidade, 273 
na avaliagao do estado mental, 95-99 
conceito das palavras e, 95-96 
firmeza das associates e direcionamento a um 
objetivo, 95-99 

Pensamento abstrato, testagem, 141-143 
Pensamento magico, nos transtomos de personalidade, 273 
Pensamento tangential, 96 
Percept o, na avalia^So do estado mental, 104-106 
Perfeccionismo no transtomo de personalidade obsessivo- 
compulsiva, 290-292 
Perguntas 

abertas, para queixas, 56-58 
diretivas, para queixas, 61 
sim ou nao, para queixas, 57 
Perguntas abertas 

para iniciar, perguntas fechadas versus, 57-58, 58 
para queixas, 56-58 

Perguntas de sim ou nao, para queixas, 57 
Perguntas diretivas, para queixas, 61 
Perplexidade na demencia, entrevista em doengas especificas, 
236-240 

Perseveragao, 96-97 
testagem, 140 

Perseveranga, testagem, 129-129, 129 
Personalidade pr£-m6rbida, 177-178 
na fase de historia e base de dados, com paciente 
cooperativo, 208-209 
Personalidade, pre-morbida, 177-178 
Perturbagoes dos movimentos, nos transtomos psiquiatricos, 
93 

Posigao corporal, afeto e, 140-141 
Postura, na avaliagao do estado mental, 91 
Preguiga, na narcolepsia, entrevista em transtomos 
espectficos, 266-270 

Problemas acadfcmicos, retardo mental versus, 266 
Problemas ambientais, 172-176 
exdusao de transtomos clinicos, 175-176 
reagao mal adaptativa, 175-176 
regra dos 3 meses, 175-176 
Problemas psicossociais, 172-176 
exdusao de transtomos clinicos, 175-176 
reagao mal adaptativa, 175-176 
regra de 3 meses, 175-176 

Progesdgenos, sintomas psiquiatricos associados, 186 
Progndstico, 152-1S3, 191-192 
Projegao 
componentes, 77 
delirante, componentes da, 77 
Projegao delirante, componentes, 77 
Propoxifeno, sintomas psiquiatricos associados, 186 


Prosopagnosia, 138 

Pseudoconvulsoes na avaliagao do estado mental, 117 

Q 

Queixa principal como Indicio diagnostico, 153-154 
Queixar-se e rejeitar ajuda, componentes de, 77 
Queixas, 

principal, como indicio diagnostico, 153-154 
tecnicas de abertura, 56-58, 58 
tecnicas de condugao. Ver Tecnicas de condugao, para 
quebcas 

tecnicas de esclarecimento. Ver Tecnicas de 
esclarecimento, para queixas 
Questoes fechadas, para abertura, 57-58 
questdes abertas versus, 57-58, 58 

R 

Raga, na avaliagao do estado mental, 89-90 
Racionalizagao, componentes, 77 
Rastreamento. Ver Fase de aquecimento e de rastreamento 
Reagao magnetica, testagem para, 140 
Reasseguramento, como tecnica para lidar com defesas, 78- 
79 

Redirecionar, para queixas, 66-67 
Reflexo de apreensao forgada, testagem, 139 
Reflexo de apreensao, testagem, 139 
Reflexo de Babinski, testagem, 139 
Reflexo de sucgao, testagem, 139-140 
Reflexo do muxoxo, testagem do, 139-140 
Reflexo dos pontos card ea is, testagem, 139-140 
Reflexo glabelar, testagem, 139 
Reflexo palmomental, testagem do, 139 
Reflexos patologicos, testagem, 138-140 
Relagoes de causa -e-efeito, transudes, 67-68 
Relates instaveis, no transtomo de personalidade borderline 
273 

Relates temporais, transudes, 68 
Relaxantes musculares vasculares, sintomas psiquiatricos 
associados, 186 

Repetigao na testagem das afasias, 135, 137 
Repress^, componentes, 76-77 
Resistencia, 69-75 
confrontagao e, 70-74 

com as conseqiiencias, 72-74 
deslocamento e substituigao do foco, 73-74 
exagero e, 74 

expressar aceitagao e, 70-71 
indugao a fanfarronice e, 74-75 
tecnicas, 55-56 

Respostas autonomicas, afeto refletido em, 95, 100 
Ressentimento, no transtomo de personalidade passivo- 
agressiva, 292-294 


Resumo de caso, 212-217 
exemplo, 214-217 
formato, 212-215 
Retardo mental 

diagnostico diferencial do, 266-267 
entrevistar em transtomos espedficos e, 262-267 
comunicagao no, 262-263, 263-265, 265-266 
diagnostico e, 262-265, 265, 266-267 
estado mental e, 262-263, 263-264, 265, 265-266 
tecnica para, 262-263, 263-264, 265-266 
sintomas essenciais do, 158, 162 
Retraimento 

apatico, componentes do, 77 
no transtomo de personalidade esquizoide, 275-277 
Retraimento apatico, componentes do, 77 
| Revisao de sintomas, para queixas, 59-61 
Revisar sintomas, para queixas, 59-61 
Roubar, no transtomo de personalidade anti-social, 273 

S 

Sacrificio, no transtomo de personalidade autodestmtiva, 
296-299 

Salada de palavras, 94, 97-99 

Salicilatos, sintomas psiquiatricos associados aos, 186 

Sdmauzkrampf 128 

Sentimentos de desmererimento, no transtomo de 
personalidade narcisista, 273 

Sentimentos de perseguigao, no retardo mental, entrevistar 
em doengas especificas, 262-267 
Sexo, na avaliagao do estado mental, 89-90 
Sinais, como indicio diagnostico, 153-154 
Sincope, na avaliagao do estado mental, 116-117 
Sindrome de Gerstmann, 138 
£ Sintese, para queixas, 63-65 
Stntoma(s), 
associados, 

de transtomos clinicos, 165-166 
essenciais. Ver Sintomas essenciais 
Sintomas associados, de transtomos clinicos, 165-166 
Sintomas essenciais, 153, 156-158 
da esquizofrenia, 156-157, 162 
do retardo mental, 158, 162 
do transtomo bipolar, 162 
do transtomo de ansiedade generalizada, 163-164 
do transtomo de estresse pos-traumatico, 163-164 
do transtomo de panico, 162-163 
do transtomo de somatizagao, 163-164 
do transtomo depressivo maior, 162 
do transtomo do controle dos impulsos, 158 
do transtomo obsessivo-compulsivo, 162-163 
do transtomo somatoforme, 157-158 
J dos episddios maniacos, 162 

dos transtomos cognitivos, 156, 161-162 

dos transtomos da alimentagao, 158, 163-164, 164 


dos transtomos da identidade de genero, 158 
dos transtomos de adaptagao, 158, 164 
dos transtomos de ansiedade, 156-158 
dos transtomos do humor, 156-157 
dos transtomos fobicos, 162-163 
dos transtomos primarios do sono, 158 
dos transtomos psicoticos, 156-157 
dos transtomos relacionados a substancias, 156, 162 
dos transtomos sexuais, 158 
Sintomas nucleares. Ver Sintomas essenciais 
Sintomas somaticos, sem explicagao medica, na avaliagao do 
estado mental, 115-116 

SOFAS (Escala de Avaliagao do Funcionamento Social e 
Ocupacional), 190 

Sofiredor, como papel do paciente, 50-51 
Sondagem, para queixas, 61-63 
Subiimagao, componentes, 76 
Submissao 

no transtomo de personalidade dependente, 288-290 
nos transtomos de personalidade, 273 
Succinimidas, sintomas psiquiatricos associados, 186 
Sucesso, fantasia de, no transtomo de personalidade 
narcisista, 273 

Sugestionabilidade, testagem para, 141-142 
Sulfonamidas, sintomas psiquiatricos associados, 186 
Sulfonas, sintomas psiquiatricos associados, 186 
Superinclusividade do pensamento, 95-96 
Supressao, componentes, 76 

T 

Tarasojf v. Universidade da California, 108, 108-109 
Tecnica, 33-34, 55-86. Vertambem Tecnicas de 
esclarecimento; Tecnicas de condugao 
entrevista em transtomos espectficos 
na demencia, 237, 237-238, 238-239, 239 
na narcolepsia, 268, 270 
nas fobias, 254-255, 255-256 
no abuso e dependence de alcool, 242, 242-243, 243, 
244-245, 245 

no retardo mental, 262-263, 263-264, 265-266 
no transtomo bipolar, 246-247 
no transtomo de panico, 258, 258-259, 260, 261-262 
no transtomo de personalidade anti-social, 279-280 
no transtomo de personalidade borderline , 282-283 
no transtomo de personalidade dependente, 289 
no transtomo de personalidade esquiva, 287-288 
no transtomo de personalidade esquizoide, 275 
no transtomo de personalidade histrionica, 284-285 
no transtomo de personalidade obsessivo-computsiva, 
291 

no transtomo de personalidade parandide, 274 
no transtomo de personalidade passivo-agressiva, 292- 
293 

no transtomo delirante, 250, 251, 252 
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inteijogo com outros componentes e fases da entrevista, 

195 

Usta de veriftcagao, 85-86 
na fase da historia e da base de dados, 197-198 
com paciente cooperative, 210-211 
na fase de aprofundamento das itnpressdes preliminares, 
197 

com paciente cooperative, 207 
com paciente dificil, 223, 223-225, 225, 226, 226-228, 
229-230, 230-231, 232-233 
na fase de aquecimento e de rastreamento, 194-196 
com paciente cooperative, 203-204 
com paciente dificil, 221-222 
na fase de diagndstico e d z feedback, 199 
com paciente cooperative, 211-212 
na fase de progn6stico e de contrato de tratamento, 199- 
200 

com paciente cooperative, 212 
para queixas, 55-70 
abertura, 56-58, 58 
condugao, 65-70 
esciarecimento, 58-65 
para defesas, 55-57 
para resistencia, 55-56 
Tecnicas de condugao, para queixas, 65-70 
continuagao, 65-66 
eco, 65-66 

redirecionamento, 66-67 
transudes abruptas, 68-70 
transudes acentuadas, 68-69 
transudes suaves, 67-68 
Tecnicas dc esciarecimento para queixas, 58-65 
especifica^ao, 58-59 
generalizagao, 59-60 
inter-rdagao, 62-63 
perguntas diretivas, 61 
revisao de sintomas, 59-61 
sintese, 63-65 
sondagem, 61-63 

Tecnicas para iniciar, para queixas, 56-58, 58 
Tedio no transtomo de personatidade borderline, 273 
Tendenda a exploragao nos transtomos de personalidade, 
273 

Tendenda a falsificagao, no transtomo de personalidade 
histrionica, 283-286 

Tendencias homicidas na avaliagao do estado mental, 106- 
110 

Tendencias suicidas na avaliagao do estado mental, 106-110 
Testagem da inteligencia, 142-144, 143-144 
Testagem, 125-147 

achados do estado mental como suporte para o 
diagnostico, advertencia, 145-146 
da amplitude do afeto, 140-141 
da atengao e vigilancia, 128-129 
da inteligencia, 142-144, 143-144 
da memoria, 129-133, 130, 131-132 
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de curto prazo, 130-131 
de longo prazo, 131 
imediata, 129-131, 130 
recente, 131-133, 131-132 
remota, 132-133 
da sugestionabilidade, 141-142 
do nivel de conscience, 127-128 
do pensamento abstrato, 141-143 
Usta de verificagao, 146-147 
momento, 126-127 
para afasia. Ver Afasias, testagem 
para agnosia, 138-139, 138 
para apraxia, 138-139, 139 
para movimentos patologicos, 139-140 
para reflexes patologicos, 138-139, 139-140 
procedimento, 127-128 
propositos, 126 

seriada, de estados psicologicos selecionados, 144-146 
escala de classificagao para fins gerais, 145-146 
transtomos da deterioragao cognitiva, 144-145, 145 
transtomos de ansiedade, 145-146 
transtomos do humor, 145-146 
usos, 126-127 

Teste da inclinagao, 141-142 
Teste das palpebras cansadas, 141-142 
Teste de Kent, 142-144, 143-144 
Teste de Shipley-Hartford, 239-240 
Teste do pendulo, 141-142 
Teste dos dedos colados, 141-142 
Thompsm v. Condado de Alameda, 108-109 
Tom de voz, afeto, 140-141 
Tragos de personalidade, 179-180 
Transudes abruptas, 68-70 
Transudes acentuadas, para queixas, 68-69 
Transudes suaves para queixas, 67-68 
Transudes, 
abruptas, 68-70 
acentuadas, 68-69 
relagao de causa-e-efeito, 67-68 
relates temporal, 68 
suaves, 67-68 

Transtomo de ansiedade generalizado (GAD) 
retardo mental versus, 266 
sintomas essenciais de, 163-164 
Transtomo de estresse p6s-traumltico, sintomas essenciais, 
163-164 

Transtomo de identidade de g£nero, sintomas essenciais, 

15$ 

Transtomo de panico 

avaliagao, durante entrevista com paciente cooperative, 
206-207 

entrevista em transtomos esperiftcos, 256-262 
comunicagao, 257, 258-259, 259-260, 261-262 
diagnostico, 258, 258-259, 260, 261-262 
estado mental, 258, 258-259 
tecnica, 258, 258-259, 260, 261-262 
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sintomas essenciais, 162-163 
Transtomo de personalidade anti-social, 
co-morbidade e ocorrencia na famflia, 170 
criterios do DSM-TR, 273 
entrevista em transtomos especificos, 278-282 
comunicagao, 278-279 
diagnostico, 280-282 
estado mental, 279-280 
tecnica, 279-280 
mas adaptagoes, 173 
narcolepsia versus, 270 

Transtomo de personalidade autodestrutiva, entrevistar em 
transtomos especificos, 296-299 
mas adaptagoes, 173-174 
Transtomo de personalidade borderline, 
co-morbidade e ocorrencia na famflia, 170 
criterios do DSM-TR, 273 

.ii entrevistar em transtomos especificos, 282-284 

) comunicagao, 282-283 

diagnostico, 283-284 
estado mental, 282-283 
| tecnica, 282-283 

mas adaptagoes, 173 

Transtomo de personalidade dependente, 
co-morbidade e ocorrencia na famflia, 170 
criterios do DSM-TR para, 273 
entrevistar em transtomos especificos, 288-290 
comunicagao no, 288-289 
diagnostico e, 289-290 
estado mental e, 289 
tecnica para, 289 
mas adaptagoes, 173-174 
: t Transtomo de personalidade depressiva 
mas adaptagoes, 173-174 
transtomo distimteo versus, 292-293 
Transtomo de personalidade esquiva, 
co-morbidade e ocorrencia na famflia, 170 
criterios do DSM-TR, 273 
| entrevista em transtomos especificos, 
comunicagao, 287-288 
diagnostico, 288-289 
estado mental, 288 
tecnica, 287-288 
mas adaptagdes, 173-174 
Transtomo de personalidade esquizoide, 
co-morbidade e ocorrencia familiar, 169 
criterios do DSM-TR, 273 
entrevista em transtomos especificos, 275-277 
comunicagao, 275 
I diagnostico, 275-277 

’ estado mental, 275-277 

tecnica, 275 
mas adaptagdes, 173 
Transtomo de personatidade histrionica, 
co-morbidade e ocorrencia familiar, 170 
criterios do DSM-TR, 273 
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entrevista em transtomos especificos, 283-286 
comunicagao em, 283-284 
diagnostico e, 284-286 
estado mental e, 284-285 
tecnica para, 284-285 
ma adaptagoes, 173 

Transtomo de personatidade narcisista, 
co-morbidade e ocorrencia familiar, 170 
criterios do DSM-TR, 273 
entrevista em transtomos especificos, 285-287 
mis adaptagoes, 173 

Transtomo de personalidade obsessivo-compulsiva 
co-morbidade e ocorrencia familiar, 170 
criterios do DSM-TR, 273 
entrevista em transtomos especificos, 290-292 
comunicagao, 290-291 
diagn6stico, 291-292 
estado mental, 291 
tecnica, 291 

mas adaptagoes, 173-174 
Transtomo de personatidade paranoide, 
co-morbidade e ocorrencia familiar, 169 
entrevista em transtomos especificos, 274-275 
comunicagao, 274 
diagnostico, 274-275 
estado mental, 274-275 
tecnica, 274 

transtomo deiirante versus, 253-254 
Transtomo de personalidade passivo-agressiva, 
entrevista em transtomos especificos, 292-294 
comunicagao, 292-293 
diagndstico, 293-294 
estado mental, 292-293 
tecnica, 292-293 
mis adaptagoes, 173-174 

Transtomo de personalidade sldica, entrevista em doengas 
espedficas, 294-297 

Transtomo de somarizagao, sintomas essenciais, 163-164 
Transtomo deiirante 
diagnostico diferenriai, 253-254 
entrevista em transtomos especificos, 248-254 
abordagem e, 248-254 
comunicagao e, 249-250, 251, 251-253 
diagnostico e, 250, 251-252, 252-253, 253-254 
estado mental e, 250, 251, 252, 253 
tecnica e, 250, 251, 252 
Transtomo depressivo maior 
narcolepsia versus, 270 
retardo mental versus, 266 
sintomas essenciais do, 162 
transtomo deiirante versus, 253-254 
Transtomo depressivo. Ver transtomo depressivo maior 
Transtomo distimico, transtomo de personatidade 
depressiva versus, 292-293 
Transtomo explosivo intermitente, 
narcolepsia versus, 270 
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Transtorno obsessivo-compulsivo, 
avaliayao, durante entrevista com paciente cooperative, 
206-207 

sintomas essenciais, 162-163 

Transtomos bipolares 

entrevista em transtomos espectficos, 245-248 
abordagem, 245-246 
coleta de fatos, 245-248 
comunica<;ao, 246-247, 247-248 
confirma^io do diagnostico de transtorno bipolar, 248 
diagnostic e, 247, 247-248, 248 
estado mental, 247, 247-248, 248 
excluir abuso de substancia e, 247-248 
exetuir demencia e delirium e, 247-248 
tecnica, 246-247 
episodios mamacos 

avalia^ao, durante entrevista com paciente cooperativo, 
205 

sintomas essenciais, 162 

Transtomos clmicos, 161-166. Ver tambm Entrevista em 
transtomos espectficos; transtomos espedficos 
curso, 177-179, 179 
sintomas associados, 165-166 
sintomas essenciais, 161-165. Ver tambm Sintomas 
essenciais, 

Transtomos cognitivos. Ver tambem Demencias; Retardo 
mental 

sintomas essenciais, 156, 161-162 
testagem seriada, 144-145, 145 

Transtomos da adaptable, sintomas essenciais, 158, 164 

Transtomos da alimema^ao, sintomas essenciais, 158, 163- 
164, 164 

Transtomos de ansiedade 
sintomas essenciais, 156-158 
testagem seriada, 145-146 

Transtomos de personalidade. Ver tambem tipos espedficos de 
transtomos de personalidade 
criterios diagnostics, 166-172 
padrao de ma adapta$ao ao longo da vida, 166-167 
padroes espedficos de ma adaptable, 167-168, 169- 
170, 168, 170 

criterios do DSM-TR, 271-272, 273 
curso, 179-180 

entrevista em transtomos espectficos, 271-299 
Grupo A, 168, 170, 173,116-117 
criterios do DSM-TR, 273 
entrevista em transtomos espedficos, 272, 274-278 


Grupo B, 168, 170, 173,171-172 
criterios do DSM-TR, 273 
entrevista em transtomos espedficos, 

Grupo 0,173-174,171-172 
criterios do DSM-TR, 273 
entrevista em transtomos espedficos, 287-292 
sem outra especifica<;ao, 173-174, 171-172 
entrevista em transtomos espectficos, 292-299 
Transtomos do controle dos impulsos, sintomas essenciais, 
158 

Transtomos do humor. Ver tambm Transtorno bipolar; 
Transtorno depressivo maior 
sintomas essenciais, 156-157 
testagem seriada, 145-146 

Transtomos do sono, primarios, sintomas essenciais, 158 
Transtomos nao-investigados, verificar, 176-177 
Transtomos psicoticos. Ver tambem Esquizofrenia 

devido a uma condi^ao medica geral, transtorno delirante 
versus, 253-254 
sintomas essenciais, 156-157 

Transtomos rdacionados a substancias. Ver tambem Abuso e 
dependence de alcool 

avalia^ao, durante entrevista com paciente cooperativo, 
206 

sintomas essenciais, 156, 162 
Transtomos sexuais, sintomas essenciais, 158 
Transtomos somatoformes, sintomas essenciais, 157-158 
Tricomonacidos, sintomas psiquiatricos associados, 186 
Tuberculostaticos, sintomas psiquiatricos associados, 186 

V 

Varia^ao diuma no humor, 103-104 

Vazio no transtorno de personalidade borderline, 273 

Verbigera$ao, 96-97 

Verhdltnisblodsinn, 262 

Vigilancia, testagem, 128-129 

Viola^ao de leis no transtorno de personalidade anti-social, 
273 

VIP, como papel do paciente, 50-51 
Voz, tom de, afeto e, 95, 140-141 


X 

Xantinas, sintomas psiquiatricos associados, 186 
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